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RESUMO

Introducgao: A Artroplastia Total do Joelho (ATJ) € um procedimento cirirgico para
restaurar a fungdo e resolver a dor na osteoartrose do joelho. O uso de medidas
reportadas pelos doentes (PROM) permite aos fisioterapeutas seguir eficazmente o
impacto do tratamento, auxiliando no desenvolvimento de estratégias otimizadas de
gestdo. Objetivos: Avaliar resultados da ATJ e QV, através dos PROM antes, durante
a intervencao da fisioterapia e na alta clinica (TO a Tn). Medir diferengcas minimas
clinicamente importantes (MCIC) e analisa-las no contexto da otimizagéo e gestédo
adequada do numero de sessdes a realizar. Métodos: Incluidos individuos
submetidos a ATJ primaria, referenciados para fisioterapia. Foram recolhidos dados
sociodemograficos e feita a analise estatistica multivariada e correlacional dos PROM
EQ-5D-5L (genérico para QV), KOOS (especifico para o joelho) e PGIC. Resultados:
Analisados 16 individuos com média de idade de 70+8,725 anos, 81,25% do género
feminino, 68,75% com IMC correspondente a obesidade tipo | e II. A QV variou
significativamente entre TO e Tn (p = 0,000), nas dimensbes Mobilidade e Dor /Mal-
estar, indice de valor para estados de saude (0,607 e 0,842 (r = 0,506; p < 0,05) e
na VAS (Md50; 70,50 e 95; p <0,011). O KOOS TOTAL obteve MCIC
estatisticamente significativas (p < 0,05)de 17,545 + 11,352 pontos entre T1 e T2 e
8,500 % 7,314 entre T3 e T4; nas dimensdes DOR (22,909 + 18,463 entre T1 e T2);
AVD (27,636 + 19,495 entre T1 e T2) e QV (22,818 £ 23,012 entre T1 e T2 € 12,333
10,764 entre T3 e T4). As correlagdes significativas entre variaveis KOOS mostraram
uma tendéncia positiva e forte entre T2 e T3. Na PGIC a média variou entre T1
(x =494+ 1.526) e T5 (x = 6,50 £ 0,577) e correlacionou-se de forma positiva
moderada com a KOOS TOTAL em T3 (r = 0,734). Conclusao: Os PROM permitiram
avaliar melhorias significativas na QV, estado de saude, mobilidade, dor e AVD nos
individuos com ATJ entre a 5% e a 152 sessOes de fisioterapia ambulatéria e, contribuir
para uma gestao mais adequada do numero de sessoes de fisioterapia sem perdas na

QV e fungao.

Palavras-chave: ATJ, Fisioterapia, PROM, Eficiéncia em Saude
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ABSTRACT

Background: Total Knee Arthroplasty (TKA) is a surgical procedure to restore function
and resolve pain in osteoarthritis of the knee. The use of patient-reported measures
(PROM) allows physiotherapists to effectively track the impact of treatment, assisting in
the development of optimal management strategies. Aims: Assess results of TKA and
QoL, through PROM before, during the physiotherapy intervention and at clinical
discharge (TO to Tn). Measure minimal clinically important changes (MCIC) and
analyze them in the context of optimization and proper management of the number of
sessions to be performed. Methods: Individuals submitted to primary TKA referred for
physiotherapy were included. Sociodemographic data were collected and a multivariate
and correlational statistical analysis was performed on PROM EQ-5D-5L (generic for
QolL), KOOS (specific for the knee) and PGIC. Results: 16 individuals with a mean age
of 70+8.725 years were analyzed, 81.25% female, 68.75% with BMI corresponding to
type | and Il obesity. QoL varied significantly between TO and Tn (p=0.000), in the
dimensions Mobility and Pain/Discomfort, in the value index for health states (0.607
and 0.842 (r=0.506; p < 0.05) and in the VAS (Md 50; 70.50 and 95; p < 0.011). KOOS
TOTAL obtained statistically significant (p < 0.05) MCIC of 17.545 + 11.352 points
between T1 and T2 and 8.500 + 7.314 between T3 and T4; in the PAIN dimension
(22.909 * 18.463 between T1 and T2); DLA (27.636 + 19.495 between T1 and T2) and
QOL (22.818 £ 23.012 between T1 and T2 and 12.333 + 10.764 between T3 and T4).
Significant correlations between KOOS variables showed a positive and strong trend
between T2 and T3. In the PGIC, the average varied between T1 (¥=4.94+1.526) and
T5 (¥=6.50+0.577) and correlated in a moderately positive way with the KOOS TOTAL
in T3 (r=0.734). Conclusion: PROM allowed the assessment of significant
improvements in QoL, health state, mobility, pain and DLA in individuals with TKA
between the 5th and 15th session of outpatient physiotherapy, and contributed to a
more adequate management of the number of physiotherapy sessions without losses

in QoL and function.

Keywords: TKA, Physiotherapy, PROM, Health Efficiency
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1 INTRODUGAO

Este estudo foi desenhado para dar resposta a elaboracao da dissertagéo de
Tese de Mestrado em Avaliacdo e Gestdo das Tecnologias em Saude no contexto da
tematica da Gestao.

O seu objetivo foi avaliar os resultados da Condigao e Qualidade de Vida em
Saude dos individuos submetidos a ATJ antes e durante a intervencdo do
fisioterapeuta, através dos PROM para adequar a gestdo do numero de sessdes
programadas.

Esta tese foi organizada em seis capitulos: a Introdugédo com a justificagao do
estudo; a Fundamentagéo Tedrica através da reviséo da literatura; a Metodologia onde
é feita a exposicdo da estratégia metodologica e dos métodos utilizados; os
Resultados onde estdo expostos os factos resultantes da implementagcdo da
investigagdo em forma de tabelas; a Discussdao de Resultados onde ¢é feita a
interpretacao, a critica, justificagdo e enfatizacdo de resultados e limitagdes do estudo;

a Conclusao com respostas aos objetivos propostos e contributo para estudos futuros.

1.1 Justificacao do estudo

A Artroplastia Total do Joelho (ATJ) € um procedimento cirirgico que visa
restaurar a fungdo e resolver a dor na osteoartrose do joelho. De acordo com os
estudos de Chen, C. et al. (2021) e Fatoye, F. et al. (2021), no Reino Unido, 150 a 250
individuos por cada 100.000 sdo submetidos a ATJ por ano, havendo autores que
referem uma estimativa de 3,48 milhdes de ATJ por ano realizadas até 2030 nos
Estados Unidos (Chen et al.,, 2021; Fatoye et al., 2021). Segundo a Sociedade
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia, entre 2015 e 2017 realizaram-se cerca de
8.500 ATJ em Portugal (Traumatologia, n.d.). Conclusées de um estudo atual,
apontam para que uma reabilitagdo mais intensiva na fase subaguda apés a ATJ
otimize os resultados funcionais, havendo uma melhoria significativa na qualidade de
vida dos doentes submetidos a ATJ pés-fisioterapia (V et al., 2020).

O uso de Patient Reported Outcome Measures (PROM) permite aos
fisioterapeutas seguirem de forma eficaz o impacto do tratamento, auxiliando no
desenvolvimento de estratégias otimizadas de gestdo. De acordo com Kyte, D. et al.
(2015), a Chartered Society of Physiotherapy encoraja ativamente esta abordagem,
afirmando que os fisioterapeutas devem ser capazes de demonstrar melhorias
mensuraveis nos resultados clinicos dos seus doentes como parte da pratica diaria

(Kyte et al., 2015). A medicao consistente e os registos dos resultados clinicos, séo as



ferramentas mais poderosas para avangar em direcdo a um sistema baseado em

valor, permitindo o planeamento e a gestéo de recursos (Fritz, 2012).



2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Eficiéncia em Saude

A eficiéncia dos sistemas de saude € atualmente um paradigma de quase todos
0s paises, a nivel mundial, para garantirem cuidados de saude universais (Sorato et al.,
2020).

Existem variagbes a nivel mundial sobre a eficiéncia dos Sistemas de Saude
apontadas em 2000 pela Organizagao Mundial da Saude (OMS), apds os resultados
replicados de trabalhos realizados subsequentemente em paises com maiores
rendimentos pela OCDE (Ranjeeta T. e Kalipso C., 2016). Segundo estes autores, a
procura da eficiéncia por parte dos delineadores de politicas de saude e dos gestores
tornou-se uma preocupacao fulcral e justificada, porque o aumento da eficiéncia
demonstra uma boa gestdo do sistema de saude, ao nivel dos gastos e na capacidade
de melhor eliminar o desperdicio. Uma melhor eficiéncia dos sistemas de saude pode
conduzir os governos e os seus cidadaos a disporem-se pagar por servigcos de saude,
através de impostos e prémios de seguro social, garantindo os ganhos sociais dessa
forma de gestao.

Sorato et al. (2020) explicam a eficiéncia em saude como uma medida de
qualidade e/ou quantidade dos resultados obtidos para um determinado nivel de
recursos existentes podendo ser Alocativa quando o uso de recursos limitados

consegue produzir a combinagéo correta de produtos de saude, e Técnica, quando o

sistema consegue minimizar os seus recursos ha producdo das suas saidas,
independentemente do valor que lhes é atribuido (Sorato et al., 2020).

Outros autores também definem a eficiéncia como a razédo entre as saidas e as
entradas de qualquer sistema. Um sistema ou pessoa eficiente é aquele que atinge
niveis mais altos de desempenho (resultado, saida, output) em relagdo as entradas ou
inputs (recursos, tempo, dinheiro) consumidos (Enrique & Marta, 2020). A eficiéncia

pode ser medida por Entradas Fisicas - quando se medem por exemplo horas de

enfermagem, dias de internamento, dias de fornecimento de medicamentos; ou

Entradas Financeiras — quando se mede valor (dinheiro) real ou um valor padrao

atribuido por unidade. As saidas podem ser medidas de duas formas: 1) pelo
funcionamento dos servicos de saude - visitas, utilizacdo de medicamentos,
readmissdes; 2) pelos resultados em saude — prevencao de mortes, estado funcional,
controlo da pressdo arterial ou controlo da glicémia. Estas medidas devem estar

explicitamente identificadas.



A eficiéncia também é descrita como uma dimens&do de Qualidade em Saude
quanto a capacidade de se reduzir custos sem haver uma diminuicdo da efetividade
destes custos (Pereira, 2020).

No sentido contrario, a ineficiéncia dos sistemas de saude traduz-se em fracos
resultados para os doentes, medidos quanto a melhoria da sua saude ou satisfacado
para com o sistema de saude e ainda a negagao de tratamentos e/ou inovagdes no
campo da saude, podendo num sentido mais alargado, desviar recursos publicos de
setores econdmicos ou até da educacdo, lesando a confianca das instituicbes e
comprometendo a solidariedade social da qual os sistemas de saude modernos
dependem (Ranjeeta T. e Kalipso C., 2016).

Estudos recentes apontam que 20 a 40% de todos os recursos gastos em saude
sao globalmente desperdigados, onde se incluem o uso inapropriado de medicamentos,
excesso ou falta de fornecimento de servicos de saude, combinagao inadequada de
task-forces em saude, erros meédicos, qualidade dos cuidados, corrupcdo e fraca
integracao das unidades de saude (Sorato et al., 2020).

No caso portugués, tomou-se como exemplo a alocagao de recursos no Sistema
Nacional de Saude (SNS), segundo dados do Ministério da Saude de 2016, para
explicar a eficiéncia alocativa. Os cuidados hospitalares contaram com cerca de 53% do
orcamento do SNS, enquanto os Cuidados de Saude Primarios (CSP) receberam 42%
dos recursos, caraterizando o processo de alocacio de recursos ha saude baseado em
necessidades (Simdes & Hernandez-Quevedo, 2017). Segundo estes autores, houve
necessidade de corrigir alguns desequilibrios no que respeitava aos recursos humanos
na saude, promovendo uma mobilizagdo e aumento de vagas para os CSP e aliviando
os hospitais. Realizaram-se diversos estudos no contexto dos custos no setor da saude,
na atuacdo das unidades locais de saude, no setor dos seguros, acesso dos
emigrantes, acesso e qualidade da saude mental, qualidade e competitividade da rede
de emergéncia para os cuidados continuados e paliativos, acesso a informacgao sobre
saude, comparacao das unidades de saude familiares com as unidades de cuidados
personalizados, reestruturagdo da Assisténcia na Doenga aos Servidores Civis do
Estado (ADSE) e avaliagcao das Parcerias Publico-Privadas (PPP) no setor da saude.
Quanto a eficiéncia técnica, a evolugao recente do sistema de saude portugués sugere
que foram feitas melhorias na relagao custo-beneficio, obtidos sem adi¢do de recursos
extras. O sistema ficou mais barato (pelo corte de gastos) e mais produtivo (pelo
aumento da jornada de trabalho e contratagdo de instituicdes). No entanto, podera
acontecer uma mudanca a medida que as oportunidades de redugao do desperdicio se

esgotarem.



Ainda ha muito espago para mais ganhos de eficiéncia na prestagao de cuidados
de saude em Portugal, nomeadamente nas altera¢cdes do sistema de pagamento a
fornecedores, pagamentos por desempenho das unidades de saude (ex. CSP) e
contratos-programa (ex. hospitais) com incentivos aos profissionais de saude e com o

aumento da tecnologia na saude para melhorar a qualidade e monitorizagao do sistema.

2.1.1 Cuidados eficientes em fisioterapia

De acordo com a World Confederation of Physical Therapy (WCPT) a
Fisioterapia & “o servico prestado por Fisioterapeutas a individuos e populacdes de
forma a desenvolver, manter e restaurar o maximo movimento e capacidade funcional
ao longo da vida” (Fisioterapeutas, 2018.-b)

A evolugdo da carreira do fisioterapeuta pode acontecer em quatro percursos
diferentes: o clinico, o educacional, o de investigagdo e o da liderangca e gestédo
(Fisioterapeutas, 2018.-a). Segundo o mesmo documento, nas competéncias como
gestor, o fisioterapeuta exerce uma pratica organizada contribuindo para o
desenvolvimento da profissdo de forma efetiva e eficiente sendo responsavel pelas
préprias atividades profissionais, e pelas dos seus colaboradores.

De acordo com a Associagido Portuguesa de Fisioterapeutas (APFISIO), existem
condicbes de saude que pela sua complexidade exigem cuidados multidisciplinares
baseados nas boas praticas e evidéncia cientifica, no entanto, na maior parte das
condicbes de saude que afetam a funcdo e o movimento bastam cuidados de
fisioterapia. No contexto de uma prestacao de cuidados de fisioterapia com qualidade,
eficiéncia e segurancga, a multiplicacdo de consultas de especialidades médicas torna-se
desnecessaria.

A APFISIO defende que um SNS mais eficiente deve reconhecer que cada
profissdo da saude se diferencia pelas suas competéncias préprias para desenvolver
uma atividade autéonoma, para intervir entre outras, na area da Reabilitagdo, dando
resposta a necessidades especificas do cidaddao e da comunidade (Associagao
Portuguesa de Fisioterapeutas, 2018).

Defende também que devem ser considerados indicadores de medida da
eficiéncia dos cuidados prestados (comparagao de custos de uma tipologia de cuidados
domiciliarios, versus internamento em Rede Nacional Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), versus internamento hospitalar), que podem informar sobre os resultados da
intervencao para além dos indicadores de mudanca do estado funcional evidenciando
ganhos e eficiéncia dos cuidados prestados (Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas,
2018).



2.2 Osteoartrite do Joelho

A osteoartrite (OA) € uma patologia osteoarticular com um impacto econémico e
epidemiolégico global, significativo para os sistemas de saude (Kamaraj et al., 2020).

A OMS identificou quatro condicbes musculo-esqueléticas cronicas que
continuardo a ser mais prevalentes a medida que a populagado envelhece. Duas dessas
condigdes incluem osteoartrite (OA) e artrite reumatoide (AR), afetando milhdes de
individuos em todo o mundo (WHO, 2022).

A OA do membro inferior € uma condigdo extremamente comum e incapacitante
requerendo em ultimo caso intervencgéo cirurgica (Chen et al., 2021; Hamilton et al.,
2019; V et al., 2020).

Os sintomas da osteoartrite do joelho ocorrem em cerca de 10% dos homens e
13% das mulheres com 60 anos ou mais, com maior prevaléncia em mulheres (Kamaraj
et al., 2020) e outro estudo acrescenta que a prevaléncia de OA do joelho em pessoas
com idade = 45 anos esta estimada para aumentar de 13,8% em 2012 para 15,7% em
2032 (Turkiewicz et al., 2014).

A dor e a limitagdo funcional causadas por AO dos membros inferiores,
apresentam forte correlagdo com a redugado da qualidade de vida (QV) dos individuos
(Silva et al., 2014).

Outros autores também apontam um impacto cada vez mais grave na qualidade
de vida dos doentes com AO, levando a variados problemas sociais ao longo do tempo,
pela reduzida capacidade de autocuidado e incapacidade devido a dor articular, rigidez
e atividade limitada (Chang et al., 2022).

Existem fatores adicionais que contribuem para o desenvolvimento de AO que
incluem trauma, sobrepeso e obesidade, velhice, fraqueza muscular, uso repetitivo das
articulacdes e densidade Ossea (Fatoye et al., 2021; Kamaraj et al., 2020).

A osteoartrite do joelho como doencga articular degenerativa, € acompanhada
pelas caracteristicas progressivas, cronicas e multifacetadas da dor cronica (Chen et al.,
2021).

2.3 Artroplastia Total do Joelho

A artroplastia total do joelho (ATJ) € das mais frequentes e eficazes cirurgias
realizadas em todo o mundo. A principal indicagdo para esta cirurgia € a osteoartrite,
que leva a redugao da fungédo e qualidade de vida (OECD (2021), Health at a Glance
2021: OECD Indicators, 2021).



Outros autores também referiram a ATJ como o tratamento cirurgico de eleigao
para aliviar a destruicdo articular, diminuir a dor e melhorar a qualidade de vida
(Masaracchio et al., 2017).

Em paises como os Estados Unidos, Canada e Australia, a sua incidéncia
cresceu numa taxa anual superior a 5% entre 1998 e 2008 (Davila Castrodad et al.,
2019).

Outros estudos apontam para uma estimativa de que um total de 3,48 milhdes
de ATJ por ano sera realizado até ao ano de 2030 nos Estados Unidos (Chen et al.,
2021; Fatoye et al., 2021).

Desde 2009, o numero de substituicbes do joelho aumentou rapidamente na
maioria dos paises da OCDE. Em média, entre 2009 e 2019, as taxas de substituicdo do
joelho aumentaram em 35%, alinhando com a crescente incidéncia e prevaléncia de
osteoartrite, causada pelo envelhecimento da populacédo e pelo crescimento das taxas
de obesidade nos paises da OCDE (OECD (2021), Health at a Glance 2021: OECD
Indicators, 2021).

O mesmo documento aponta para a maioria dos paises da OCDE com
tendéncias crescentes em graus variados para a cirurgia de substituicdo — a Irlanda tem
um crescimento mais lento do que a média dos paises, enquanto a Italia mostra um
crescimento acima da média.

Na maioria dos cuidados de saude ocidentais, sistemas como o Reino Unido,
250 em cada 100.000 habitantes sdo submetidos a ATJ anualmente (Chen et al., 2021 e
Fatoye et al., 2021).

No caso da cirurgia do joelho, a Suica, a Finlandia e a Austria tiveram as
maiores taxas por habitante com 260, 242 e 229 por 100.000 habitantes
respetivamente. O Chile, a Costa Rica e o México tiveram as taxas mais baixas com

menos de 50 cirurgias por cada 100.000 habitantes (Figura 2-1).
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Figura 2-1 Artroplastias do joelho, 2019 nos paises da OCDE
Fonte: Bienassis et al. (2022)

Em Portugal, segundo os dados estatisticos disponibilizados no Registo
Portugués de Artroplastias da Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia,
entre 2015 e 2017 realizaram-se cerca de 8.500 ATJ em Portugal e segundo dados
mais recentes, estdo registadas 4193 ATJ entre 2020 até dezembro de 2022
(Traumatologia, n.d.).

Os sistemas de classificagao e as praticas de registo variam de pais para pais,
0 que pode afetar a comparabilidade dos dados.

Enquanto a maioria dos paises inclui a artroplastia total ou parcial do joelho,
outros incluem apenas a artroplastia total. Na Costa Rica, Irlanda, México, Nova
Zelandia e Reino Unido, os dados incluem apenas dados das atividades realizadas em
hospitais financiados, subestimando assim o numero de procedimentos totais aqui
apresentados (por exemplo, aproximadamente 15% de toda a atividade hospitalar na
Irlanda é realizada em hospitais privados). Os dados para Portugal referem-se apenas
aos hospitais publicos do Continente (OECD (2021), Health at a Glance 2021: OECD
Indicators, 2021)

As taxas de ATJ também variaram dentro dos proprios paises, mesmo quando
padronizadas para as diferengcas demograficas, sendo que algumas variaram cerca de
trés vezes. Em alguns paises como Portugal, Canada e Espanha, as variagdes foram
medidas até cinco vezes em todo o pais.

Como mostra a Figura 2-2, cada ponto representa uma unidade territorial.



As taxas estdo padronizadas utilizando os dados populacionais a 15 anos
segundo a OCDE. Os paises estao ordenados pelo coeficiente de variagao, do mais
baixo para o mais elevado. Portugal obteve o coeficiente de variagao mais elevado. Os
dados espanhois e portugueses sao referentes apenas a hospitais publicos. Diferentes
taxas de cirurgias podem ter um impacto na melhoria relativa experimentada pelo

doente para cada cirurgia (Bienassis et al., 2022).
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Figura 2-2 Evolugao da taxa de artroplastia do joelho ao longo da ultima década, em 13  paises
da OCDE

Fonte: Bienassis et al. (2022)

Concluindo este tema, um numero crescente de ATJ resultam num aumento de
gastos com saude em todos os paises da OCDE. O Canadian Joint Replacement
Registry reportou que entre 2020 e 2021, o custo médio estimado para uma
hospitalizagao por artroplastia da anca e joelho foi 15,9% maior do que em 2019-2020
(12.223 ddlares canadianos (CAD) contra 10.547 CAD), tendo sido gasto mais de 1,3
bilides de CAD em hospitalizagdes por estas cirurgias no ano de 2020-2021, segundo
o Canadian Institute for Health Information - 2022 (Bienassis et al., 2022).

Na Australia, o custo total das artroplastias de anca e joelho por osteoartrite
esta previsto exceder 5,32 bilibes de doélares australianos (AUD) em 2030, como
resultado do aumento esperado na substituicdo do joelho em 276% e na substituicdo
da anca em 208% (Bienassis et al., 2022).

Esta significativa despesa total, torna-a uma area claramente prioritaria nas
politicas de saude para os paises que procuram obter uma melhor relagao
qualidade/prego, avaliando o impacto das artroplastias nos resultados relatados pelo
doente.



2.4 Artroplastia Total do Joelho e Qualidade de Vida em Saude

De todos os estudos avaliados por Silva et al. (2014), a ATJ € um procedimento
eficaz para o tratamento da AO e foi descrita uma melhoria da Qualidade de Vida (QV)
nos doentes submetidos a ATJ (da Silva et al., 2014).

O fator que afeta a QV relacionada com a saude, apds a ATJ, € a dor. Por sua
vez, esta relaciona-se com limitagbes na fungéo fisica, disturbios psicolégicos,
alteragdes do sono e uso de opidides por um periodo largo (Priya et al., 2020).
Segundo estes autores, a reducdo da dor e a melhoria da fungao fisica sdo os
principais resultados esperados apds a cirurgia.

Também outros concordam com os estudos anteriormente citados sobre a ATJ,
considerando esta como uma intervengdo de sucesso e a opgao terapéutica para
tratar condicbes cronicas, dolorosas, criadas pela articulagdo tibiofemoral com
alteragdes degenerativas severas (Chen et al., 2021).

Os resultados da QV geralmente melhoraram apds a substituicdo total do
joelho, com pequenas e absolutas alteragbes nas médias das variaveis da
componente fisica do Health-related quality-of-life questionnaire (SF-12) e Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) e na dimenséao
“Qualidade de Vida” do Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). Estas
melhorias tornaram-se maiores a medida que o estado funcional pré-operatério era
menor (Ferket et al., 2017a).

Entre os varios fatores avaliados, associados com o conceito de QV, um dos
mais observados foi a fungdo. Silva et al. (2014) efetuou uma revisdo sistematica
sobre 31 estudos de follow-up desde o periodo pré-operatério até dois anos apoés a
cirurgia. Concluiu que a fungéo esta entre os mais importantes preditores de melhoria
da QV, mesmo quando permanece inferior a de individuos mais saudaveis. Outros
fatores que se correlacionaram positivamente com melhor QV apés ATJ foram melhor
equilibrio dindmico, menos claudicagdo, melhor qualidade do sono, atividade fisica
praticada antes do procedimento, suporte social e familiar adequado e o cumprimento
das expectativas dos doentes em relagao aos resultados da cirurgia. Os fatores que se
associaram negativamente foram a obesidade, idade avangada, comorbilidades,
persisténcia da dor apés o procedimento e o longo tempo de espera para cirurgia (da
Silva et al., 2014).

Contudo, aproximadamente um em cada cinco individuos submetidos a ATJ
permaneceram insatisfeitos mesmo com os novos avangos tecnoldgicos sobre a
cinematica do joelho (Fatoye et al., 2021). Outro estudo corrobora esta ideia,

acrescentando que os resultados ndo sao satisfatérios para os doentes quando os
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beneficios funcionais desse procedimento cirdrgico ndo sao alcangados, persistindo
grandes défices funcionais em muitos doentes (V et al., 2020).

A ATJ pode ser considerada mais efetiva se o procedimento for restrito a
doentes com um estado funcional mais severo, tornando-se economicamente mais
atrativa (Ferket et al., 2017a). Outro estudo também indicou que quanto maior for o
valor de base da fungao do joelho, mais rapida sera a melhoria na fungao do joelho e
na QV apds a cirurgia, sugerindo que os doentes com melhor fungdo do joelho no
inicio do estudo, obteriam o maximo beneficio da cirurgia (Chang et al., 2022).

Assim, esforcos recentes foram feitos para melhorar significativamente os
resultados dos doentes. Esses esforgos incluem modificagdes no desenho do
implante, otimizacado do paciente e controle da dor peri operatéria (Davila Castrodad et
al., 2019).

De acordo com Bienassis et al. (2022), a avaliagdo da qualidade da prestagao
dos cuidados, incluindo o valor das intervencdées do ponto de vista dos doentes (em
particular, o uso de medidas), torna-se mais exigente, explicada pelo aumento do
volume e gastos em saude na artroplastia da anca e joelho, provocado pelo aumento
significativo de osteoartrite a medida que as populagbes da OCDE envelhecem
(Bienassis et al., 2022).

2.5 Intervencgao e resultados da Fisioterapia na ATJ

As condigcbes musculo-esqueléticas sdo uma das areas de intervengdo da
fisioterapia a qual é fundamental para a gestao destas condi¢des (Masaracchio et al.,
2017).

O estudo de Oliveira, J. (2012) concluiu que a ATJ é tema de discussao atual
pela relevancia clinica e funcional, a qual conduz a uma melhoria significativa na
qualidade de vida relacionada com a saude dos doentes, sendo o objeto de discussao
no meio cientifico, a técnica cirurgica e o processo de reabilitacao (Oliveira, 2012).

O papel da fisioterapia nas primeiras 48 horas do pds-operatério da ATJ é
muito importante porque agiliza o inicio da mobilizagao articular, fundamental no
processo de recuperacgdo. A intervencao do fisioterapeuta baseada na perspetiva da
atividade motora, deve ser realizada em contexto hospitalar, na fase aguda, aos
doentes internados, facilitando a independéncia nas transferéncias e na deambulacao
e alcangando metas funcionais nestes doentes (Henderson et al., 2018).

O estudo de Masaracchio et al. (2017) também sustenta a ideia da importancia
do papel do fisioterapeuta na fase pés-operatéria da ATJ, em regime de internamento,

e acrescenta o contributo da investigacdo na ultima década sobre a fisioterapia pos-
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operatodria precoce na ATJ, o seu impacto nos resultados funcionais, custos, tempo de
permanéncia e reagbes adversas no ambiente hospitalar. Com os custos dos cuidados
de saude continuando a aumentar, € necessario que todas as intervencbes de
tratamento sejam avaliadas quanto a relagdo custo-beneficio (Masaracchio et al.,
2017). Este estudo avaliou a relagdo custo-efetividade da fisioterapia como uma
variavel para a alta hospitalar e concluiram sobre uma reducido estatisticamente
significativa do custo médio, favorecendo o grupo experimental que recebeu
fisioterapia mais precoce, sugerindo que a eficacia clinica desses programas de
iniciacdo precoce pode manifestar-se tanto na diminuicao dos custos para o sistema
de saude, quanto na melhoria da qualidade de vida, menos complicagcbes gerais e alta
mais precoce do ambiente hospitalar.

Outro estudo também concluiu que a reabilitagdo pds-operatéria levou a
internamentos hospitalares mais curtos, menos complicagdes e menor utilizacdo de
servicos de apoio (Davila Castrodad et al., 2019).

O estudo de Sattler et al. (2019) demonstrou existir uma relacao inversa entre,
por um lado, o rapido aumento no numero de ATJ realizadas e por outro, a diminuicao
das taxas de permanéncia hospitalar apos este procedimento cirurgico, de acordo com
0s numeros apresentados. Nos Estados Unidos, de 2002 a 2013, o periodo médio de
internamento apds a ATJ diminuiu de 4,06 para 2,97 dias e a percentagem de
internamento hospitalar acima dos cinco dias diminuiu de 24,7 para 6,1% em 2013. As
evidéncias mais recentes demonstram que fatores como orientagdes clinicas, gestao
da hemoterapia, analgesia multimodal e deambulacdo precoce podem contribuir para
a reducdo das taxas de internamento hospitalar apos a ATJ e reduzir o peso
econdémico que a osteoartrite do joelho representa (Sattler et al., 2019).

Contudo, estes autores verificaram programas de fisioterapia nesta revisao
sistematica, realizados num periodo de internamento cada vez mais curto, concluindo
para a necessidade de haver mais estudos clinicos aleatorizados que avaliem o
impacto da realizagcdo precoce de exercicio na fase pds operatéria, ja que entre os
estudos avaliados com programas de intervencao diferentes, ndo se encontraram
diferencgas, por exemplo, nos ganhos da amplitude de flexdo do joelho alcangados
numa fase inicial e apdés 6 semanas da ATJ entre grupos.

Um estudo mais recente avaliou os resultados da fungao fisica e reducéo da
dor apds a artroplastia / substituicdo total do joelho (ATJ). A cirurgia foi seguida de
fisioterapia intensiva desde o primeiro dia pds-operatoério, seguido até 6 semanas
sendo os doentes reavaliados. Concluiram que havia melhoria significativa na
qualidade de vida dos doentes submetidos a cirurgia de artroplastia total do joelho
pos-fisioterapia e que uma reabilitagdo mais intensiva devia ser promovida no periodo
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de recuperagao subaguda apds ATJ para otimizar os resultados funcionais (V et al.,
2020).

Num outro estudo de revisdo sistematica e meta-analise sobre exercicios de
fisioterapia, concluiu-se que estes foram importantes no curto prazo, beneficiando de
forma ligeira a moderada a fungéo, a amplitude de movimento e a QV trés a quatro
meses apos a ATJ. Foram também avaliados exercicios realizados em regime de
fisioterapia ambulatéria e exercicios em regimes domiciliarios, verificando-se uma
diferengca nao significativa para a funcao fisica e amplitude de movimento do joelho
nos dois regimes de fisioterapia apds a ATJ (Fatoye et al., 2021).

Outra carateristica sobre a intervencao e os resultados da fisioterapia na ATJ
relaciona-se com os modelos de intervencao. Hamilton, L. et al. (2019) analisaram um
modelo de fisioterapia pds alta hospitalar baseado nas necessidades individuais do
doente em 1374 individuos submetidos a ATJ, concluindo que neste modelo, apenas
metade dos individuos realizou sessbes apos alta hospitalar. Os doentes que nao
foram alvo da intervencao revelaram melhores resultados, sugerindo que o alvo da
fisioterapia deve ser um modelo custo-efetivo (Hamilton et al., 2019).

Resultados semelhantes foram também descritos num estudo realizado em
2769 doentes que se autoreferenciaram para fisioterapia (ou ndo) apds Artroplastia
Total da Anca (ATA) e ATJ num hospital universitario no Reino Unido. Dos doentes
encaminhados, os que realizaram fisioterapia, obtiveram piores resultados, sugerindo
maior necessidade clinica. As principais conclusdes apontaram para o facto de nem
todos os doentes necessitarem de fisioterapia pds-operatéria, sendo esta variagido
dependente da condigéo; segundo resultados com base em dados de nivel nacional,
os doentes mais afetados realizaram mais fisioterapia no pds-operatorio. No entanto,
este estudo apontou para grande variabilidade de critérios na oferta de fisioterapia no
pais, que ndo passaram apenas pela necessidade clinica do individuo, sendo
importante desenvolver mais estudos para compreender melhor os resultados
registados sobre o motivo pelo qual a fisioterapia nao foi universalmente fornecida ou
adotada por individuos que realizaram ATA ou ATJ (Smith et al., 2020).

A intervencao da fisioterapia apds a ATJ também se carateriza pela existéncia
de diferengas na utilizagcédo e intensidade da reabilitagdo ambulatéria entre os paises
(Jacobs et al., 2021).

Como exemplos os autores referem o Canada e o Reino Unido, onde grande
maioria dos doentes com ATJ sao transferidos diretamente para casa apds a alta
hospitalar. Nos Estados Unidos, 0,6% a 44,2% dos doentes receberam alta para casa
com supervisdo. Na Alemanha, observaram que 20% dos doentes com ATJ realizam
reabilitacdo em regime ambulatorio por trés semanas, com quatro a seis horas de
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intervencdes terapéuticas por dia. No Reino Unido, dois estudos concluiram sobre um
uso comparativamente alto de fisioterapia em ambulatério apos ATJ (48,6% em seis
meses) e (79,0% em 12 meses). Na Austrdlia, cerca de 80% dos doentes s&o
encaminhados para casa, o que também pode explicar a alta proporgéo de fisioterapia
ambulatéria (84,5% em seis semanas). Essas diferengas consideraveis nas politicas e
na gestdo de atendimento em fisioterapia, entre os paises, devem ser consideradas ao
interpretar os resultados (Jacobs et al., 2021).

Para além das carateristicas do momento de inicio e da tipologia de
intervencao da fisioterapia serem fatores importantes como demonstraram os estudos
anteriores, a fisioterapia tem também como objetivo a melhoria de fatores fisicos tais
como reduzir o edema, aumentar a amplitude de movimento, melhorar a forca e
devolver os individuos a um nivel funcional superior apés ATJ (Masaracchio et al.,
2017).

Para Oliveira (2012), € necessario um conjunto de varios procedimentos
terapéuticos em simultdneo na ATJ. Os modelos de intervengcdo encontrados nao
evidenciaram diferengcas nos resultados, pelo que o autor considera que, cada
individuo submetido a ATJ deve ter um plano de reabilitacdo adequado as suas
necessidades reais e condigado fisica prévia, ou seja, individuos que apresentem
melhor condigdo fisica prévia a cirurgia podem conseguir realizar exercicios mais
intensos em relacdo aos individuos com pior condigdo fisica, condicionando os
resultados mais ou menos rapidos. Segundo o autor, deve haver uniformizagéo de
procedimentos através de um protocolo de reabilitagcdo padronizado, uma vez que os
profissionais de salude se deparam com muitas opgdes terapéuticas na fase pos-
operatéria da ATJ (Oliveira, 2012).

Outros autores também suportam que apesar dos varios protocolos de
reabilitacao disponiveis, ainda ndo foi encontrado o protocolo ou estratégia ideal. Esta
falta de consenso pode ser o resultado da variabilidade existente na exigéncia,
duracéo e intensidade dos programas de reabilitacdo, porque a evidéncia é escassa
quanto a orientagcbdes e recomendagdes para a reabilitacdo da ATJ (Davila Castrodad
et al., 2019). Estes autores acrescentam que, de uma forma geral, os protocolos de
reabilitacdo sao consensuais quanto ao ganho de forga do musculo quadricipite, no
aumento da Amplitude De Movimento (ADM), na facilitacdo das Atividades de Vida
Diaria (AVD) e na realizacdo de exercicios mais avancados para potenciar os
resultados, especificamente o treino de marcha e de equilibrio. As intervengdes na
fase pos-operatdria podem ainda incluir o Movimento Passivo Continuo (Continuos

Passive Motion ou CPM), contragbes de alta velocidade, reabilitagdo rapida e
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telerreabilitagdo com utilizagdo de dispositivos remotos para fornecer uma reabilitacao
padronizada (Davila Castrodad et al., 2019).

Pesquisaram-se, neste contexto, estudos sobre protocolos de intervengdo da
fisioterapia na ATJ. O estudo de Vavro, M. et al. (2016) procurou determinar a
efetividade da fisioterapia na melhoria do estado de saude dos doentes recentemente
submetidos a ATJ, desenvolvendo um programa de fisioterapia utilizando diversos
procedimentos adaptados individualmente, com base em exercicios ativos, ativos-
assistidos e isométricos. Foram ainda aplicados neste programa exercicios
respiratorios e circulatérios com recurso a bolas de futebol, cilindros ou therabands. A
frequéncia de aplicacdo do programa foi bidiaria, trinta minutos pela manha e também
a tarde (total de sessenta minutos por dia). O programa foi supervisionado por um
fisioterapeuta, mas também com CPM ftrinta minutos, duas vezes por dia. Para o
controlo da dor pés-operatoria, aplicou-se crioterapia local com aplicagao de almofada
fria por mais dez minutos em caso de necessidade. Concluiram que houve aumento
da forga muscular, aumento da ADM, redug¢ao do edema e melhoria na independéncia
em AVD, provando que a fisioterapia realizada e supervisionada em servigos ou
departamentos € mais adequada relativamente a reabilitagdo no domicilio (Vavro, M.
et al., 2016).

Um estudo realizado na Holanda pretendeu responder a questdo até onde as
recomendagdes das diretrizes em relagdo a fisioterapia na fase pds-aguda da ATJ
foram seguidas na pratica clinica diaria do fisioterapeuta. Dos fisioterapeutas que
responderam ao questionario, a grande maioria relatou o uso de modalidades de
exercicio recomendadas: exercicios de fortalecimento muscular e exercicios
funcionais. O CPM nao foi recomendado nem desaconselhado e a estimulacao elétrica
nao foi recomendada. Foram registadas outras modalidades de tratamento tais como
educacgao do utente, treino de marcha, exercicios em amplitude de movimento ativa,
exercicios equilibrio, exercicios passivos na ADM, exercicios aerdbicos, massagem e
crioterapia. As conclusdes parecem fundamentar a necessidade de estender o
conjunto atual de recomendagbes com base em evidéncias em afirmagdes sobre
modalidades de tratamento adicionais (Peter et al., 2014).

Numa revisao sistematica (RS) realizada por Davila Castrodad et al. (2019), os
autores analisaram os protocolos de reabilitacdo existentes nos ultimos cinco anos.
Demonstraram que o CPM e a reabilitacdo do doente podem n&o proporcionar
beneficios adicionais ao doente ou ao sistema de saude. No entanto, a reabilitagdo
precoce, telerreabilitacdo, terapia ambulatdria, exercicios de alta intensidade e alta
velocidade podem ser formas bem-sucedidas de reabilitagdo. O biofeedback com
suporte de peso, a estimulacdo elétrica neuromuscular e o controle do equilibrio
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parecem ser adjuvantes benéficos da reabilitagdo convencional. Nesta RS alguns
estudos n&o descreveram com precisao os protocolos convencionais de reabilitagao, a
duracdo das sessdes de terapia e o momento dessas sessfes sugerindo estudos
futuros para descrever explicitamente essas metodologias, permitindo avaliagbes de
alta qualidade e a concegédo de protocolos padronizados (Davila Castrodad et al.,
2019).

Numa outra RS, avaliaram-se os efeitos do treino de equilibrio e propriocepgao
quando incluidos nos protocolos de fisioterapia para doentes submetidos a ATA/ATJ.
A sintese quantitativa de sete estudos mostrou que a proposta melhorou os resultados
pos-operatérios precoces apos a ATJ em relagdo aos protocolos que n&o incluiam o
treino de equilibrio e propriocepcéo. As avaliagdes de acompanhamento confirmaram
que os efeitos se mantiveram a médio prazo em termos de equilibrio. No entanto, a
sintese permitiu especular que as intervencdes pré-operatérias podem nao produzir
bons resultados semelhantes a fase pds-operatéria tanto na anca como no joelho,
concluindo ser necessario explorar mais os efeitos de tais procedimentos na fase pré-
operatoria, especialmente se se busca uma solugdo custo-efetiva, para justificar os
procedimentos em termos econémicos. (Dominguez-Navarro et al., 2018).

Embora a variabilidade seja inevitavel entre os protocolos de tratamento apos a
ATJ, todos os componentes da reabilitacdo devem ser abordados dentro de uma
abordagem de gestdo biopsicossocial que considere os aspetos multifacetados na
prestagao de tratamentos ao doente (Masaracchio et al., 2017).

Sobre os efeitos nos fatores fisicos descritos anteriormente, a pesquisa revelou
uma RS que analisou estudos sobre as intervencdes de fisioterapia na ATJ. O efeito
aleatério da meta-analise para ADM em individuos com ATJ entre trés a quatro meses
e 12 meses, mostrou que as intervencbes em fisioterapia foram estatisticamente
significativas em comparagdo com o grupo de controlo. Alguns dos estudos incluidos
relataram o efeito clinico na eficacia da fisioterapia na flexao do joelho. Dados sobre a
ADM de flexao do joelho estavam disponiveis em cinco estudos com 366 pacientes. A
meta-analise de trés estudos indicou que os doentes que receberam outras
intervencdes terapéuticas favoreceram os grupos de tratamento as trés ou quatro
semanas, no entanto, isso nao foi estatisticamente significativo. Dois dos estudos
incluidos descreveram a ADM de extensdo do joelho em 150 doentes. Os estudos
individuais descreveram que o0s participantes que receberam intervengdes de
fisioterapia melhoraram a ADM de extensao do joelho no final da reabilitagao.

Por outro lado, a meta-analise de efeito aleatério para extensdo do joelho
comparando intervengdes de fisioterapia com o grupo de controlo ndo mostrou
diferenca significativa (Fatoye et al., 2021).
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Num artigo de revisdo foram encontrados resultados na ADM entre 95 e 115°
de flexdo do joelho apds a ATJ (Chiu et al., 2002).

Na RS anterior, nove dos estudos incluidos descreveram o efeito de outras
intervengbes terapéuticas nos scores de dor no joelho. A meta-analise de efeito
aleatdrio para a dor as 12-13 semanas mostrou que a intervengao favoreceu o grupo
de tratamento. Considerando os doentes com ATJ, o grupo de intervengdo nao
mostrou nenhum beneficio em comparacao ao grupo de controlo aos 12 meses.

Dez estudos avaliaram a atividade funcional em doentes a seguir as
intervencdes de fisioterapia. A meta-analise de efeito aleatdrio de quatro estudos com
322 pacientes mostrou que a atividade funcional dos participantes que receberam
intervencgodes de fisioterapia melhorou o seu desempenho funcional.

Nas atividades funcionais, outro estudo sugeriu que o perimetro de caminhada
deve ser ilimitado, incluindo subir e descer escadas sem ajuda técnica (Dauty et al.,
2012; Vavro et al., 2016) .

2.6 Patient Reported Outcome Measures (PROM)

As medidas de resultados reportadas pelo doente - Patient-Reported Outcome
Measures (PROM) sao instrumentos de medida preenchidos pelos doentes para obter
informacdes sobre aspetos da sua qualidade de vida geral, incluindo sintomas como
status funcional, saude fisica, mental e social. Sdo essenciais para fornecer cuidados
de saude centrados no doente e, quando aplicados sistematicamente, podem melhorar
a comunicagao entre doentes e prestadores, a tomada de decisdes compartilhadas, a
definicdo de expetativas realistas, a melhoria de um sistema de saude com base em
valor e melhoria sobre as experiéncias e resultados gerais de prestacdo de cuidados
de saude ao doente (Bansback et al., 2019; OECD, 2019).

Num sistema baseado em valor, a capacidade de quantificar os resultados
clinicos dos cuidados a partir de uma perspetiva centrada no doente é essencial (Fritz,
2012).

Outros autores consideram que a recolha metddica destes dados bem como a
harmonizagdo das praticas de recolha, permite que os dados sejam usados para
benchmarking internacional. A informacao recolhida quer ao nivel das instituigdes,
regides ou paises, serve fins estratégicos e analiticos, apoiando decisées macro ao
nivel das politicas de saude, mas também meso e microdecisbes ao nivel da
qualidade e seguranca da prestacao de cuidados de saude e boas praticas clinicas
(Coelho et al., 2022).
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A medida que se progride no uso de medidas de resultados reportadas pelo
doente abre-se a perspetiva de se puderem fazer comparagées mais seguras entre
prestadores que executam um tratamento especifico (Ranjeeta Thomas and Kalipso
Chalkidou, 2016). Os PROM surgiram como um elemento-chave no aumento dos
sistemas de reembolso de pagamentos agrupados baseados em valor (Ayers, 2017).
Expandir o uso de PROM em bases de dados administrativos seria um passo pratico e
util para uma medida de eficiéncia, uma vez que uma série de instrumentos de medida
desenvolvidos poderiam ser usados para reunir dados antes/depois dos efeitos do
tratamento (Ranjeeta Thomas and Kalipso Chalkidou, 2016).

Em Portugal, na maioria das entidades publicas de saude, os dados clinicos e
administrativos sao registados em varios sistemas de informacdo, de forma
estruturada e nao estruturada. Os dados em saude estdo dispersos pelas diferentes
entidades de saude dentro (e fora) do SNS e o cidadao, até ao momento, nao tinha
forma de aceder ou registar mais dados e gerir toda a sua informagao de saude num
unico local (Health Parliament Portugal 2021, 2021).

E também uma questdo ética, o facto dos utentes dos servicos de salde
puderem reportar a sua experiéncia vivida como um direito fundamental, de
participagao ativa, através de PROM/Patient-Reported Experience Measures (PREM).
Torna-se pois importante apoiar amplamente a sua implementagdo (Coelho et al.,
2022).

Sem esta mudanga, o contexto atual impede ganhos em saude consideraveis e
tem um impacto tremendo no orgcamento de Estado quer em, 1) questdes
institucionais: medir o que realmente importa, benchmarking nacional de boas praticas
e acompanhamento do cidadao dentro e fora da entidade de saude, monitorizagdo dos
indicadores de performance e negociacdes baseadas em valor, investigacao clinica,
investigagdo fundamental e investigacdo translacional centrada na producao de
evidéncia através de dados do mundo real e acesso a inovagdo em saude (ex.
captacao de ensaios clinicos e avaliacao continua de tecnologias de saude), quer em
2) nas questdes clinicas: integragdo da visao do doente sobre os cuidados recebidos,
diminuir discrepancias nas avaliagdes do estado de saude e das necessidades
realizadas por médicos e doentes e otimizacdo dos cuidados de saude (Coelho et al.,
2022; Health Parliament Portugal 2021, 2021).

Existem duas linhas orientadoras possiveis para a implementacgao, utilizagao e
recolha de dados reportados e experienciados pelos doentes. Por um lado, em
alinhamento com a estratégia europeia da Agéncia Europeia de Medicamentos (EMA)
e os chefes das Agéncias de Medicamentos (HMA), a ideia da criagdo de uma
plataforma nacional para a medigdo em valor cujo objetivo sera integrar e centralizar
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os dados de saude, anonimizados, a partir das entidades locais (Health Parliament
Portugal 2021, 2021). Por outro lado, a iniciativa da OCDE - Patient-Reported Indicator
Surveys (PaRIS) que recolhe dados de PROM com base em padrdes internacionais
para otimizar registos comparaveis (Bienassis et al., 2022).

Ambas as linhas orientadoras utilizam formulérios de registo devidamente
validados e integrados para o propdsito (p. ex. International Consortium for Health
Outcomes Measurement - ICHOM) cujas respostas irdo ficar associadas ao cidadao.

Em Portugal, a conferéncia ICHOM é promovida pela parceria entre a Nova
School of Business and Economics, da Nova Medical School e do Centro Hospitalar
Lisboa Central (Pereira, 2020).

O Grupo de Trabalho da iniciativa da OCDE — PaRIS para a Artroplastia da
Anca e Joelho, realizou duas recolhas de dados em 2019 e 2021. Portugal também se
faz representar embora sem dados publicados até a data de edicdo deste documento
(Bienassis et al., 2022).

Em suma, os PROM apresentam vantagens para os delineadores de politicas
do sistema de saude/gestores de sistemas de Saude, para as organizagdes de saude,
para os prestadores de cuidados de saude e para os doentes (OECD, 2019). O quadro

2-1 resume as vantagens dos PROM nas quatro vertentes:

Quadro 2-1 Vantagens dos PROM
PUBLICO-ALVO VANTAGENS DOS PROM

.Comparam os resultados local, nacional,
internacionalmente e ao longo do tempo.

dentificam  variagbes na qualidade do
atendimento e lideram nas melhores praticas para
aprendizagem mutua.

. Avaliam e conduzem iniciativas de melhoria de

Delineadores de politicas do sistema de qualidade.

saude/gestores de sistemas de Saude . Comparam diferentes modelos de atendimento e
linhas clinicas para analise de resultados.

. Apoiam as decisbes de alocagao de servigcos de
saude informadas pelo custo relativo de alcangar
os estados de resultados desejados (“cuidados
baseados em valor”).

. Informam sobre a programacgédo, planeamento e
politicas dos servigos de saude.
. Monitorizam o desempenho da organizacdo e do

prestador; comparar com organizacdes
semelhantes; identificar  organizagbes com
Organizagdes de saude resultados elevados para compromisso e

oportunidades de aprendizagem.

Identificam e envolvem prestadores que
beneficiariam de mais suporte
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Prestadores de cuidados de satide

Doentes

.Dao feedback direto para modificar a forma do
atendimento e mostrar evidéncias para melhorar
ou manter um nivel elevado da prestagdo de
cuidados.

.Apoiam uma melhor comunicagdo entre médico e
doente e aumentar a consciencializagdo sobre
problemas que, de outra forma, nido seriam
identificados.

.Facilitam comparagbes de desempenho e
iniciativas de melhoria de qualidade.

.Oferecem oportunidade para os doentes
fornecerem informagdes da sua perspetiva e
estarem mais cientes dos resultados esperados e
como eles se comparam.

.Oferecem oportunidades para os doentes
fornecerem feedback independente da visdo do
seu prestador.

. Melhoram a comunicagdo com os prestadores de
cuidados; melhoram o envolvimento do doente no
planeamento de cuidados e na tomada de
decisdes; sinalizam possiveis problemas aos
prestadores que podem exigir modificagdo do seu
plano de tratamento.

Fonte: OECD Patient-Reported Indicator Surveys (PaRIS) Initiative: Patient-Reported Outcome Measures

(PROMs) for Hip and Knee Replacement Surgery — International Data Collection Guidelines (2019).

Como mostra o quadro 2-2, os PROM podem ser divididos em duas categorias: em

instrumentos com medidas baseadas por condicdes ou por procedimentos especificos

para avaliar os resultados que sao especificos ou Unicos para determinadas doencas

ou especialidade de cuidados e instrumentos genéricos concebidos para medir a

saude geral e a qualidade de vida (Bienassis et al., 2022).
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Quadro 2-2 Categorias dos PROM

GENERICOS

. Facilitar comparagdes entre diferentes
populagdes de doentes e entre setores de saude;

. Poder ser usados para comparar com as normas
gerais da populagao;

. Produzir pontuagdes de utilidade que podem ser
usadas para calcular anos de vida ajustados pela
qualidade (QALYs) para analise de custo-

ESPECIFICOS

Avaliar os resultados que s&o exclusivos de
determinadas doengas ou setores de cuidados;

. Ser mais sensiveis na detecdo de mudancgas ao
longo do tempo e diferengas entre grupos de
pessoas que tém a mesma condigao;

.Fornecer informagdes mais detalhadas que sejam
relevantes para a pratica dos médicos e dos
préprios doentes;

beneficio; . N&o produzir pontuacdes de utilidade;

.Nado facilitar prontamente a comparagdo de
resultados de saiude com os da populagdo em
geral ou em diferentes areas clinicas.

. Fornecer aos médicos uma visao holistica do
doente, para melhorar as transi¢des em todo o
continuo de cuidados e sinalizar areas que podem

exigir mais atengao. Exemplos de PROM para o Joelho: KOOS, OKS,

Exemplos: EQ-5D, PROMIS-10, SF WOMAC

Fonte: OECD Patient-Reported Indicator Surveys (PaRIS) Initiative: Patient-Reported Outcome Measures
(PROMSs) for Hip and Knee Replacement Surgery — International Data Collection Guidelines (2019).

2.6.1 Utilizacao de PROM em Fisioterapia

O uso clinico e sistematico de PROM em fisioterapia, pode permitir aos
fisioterapeutas monitorizarem de forma mais eficaz o impacto do tratamento,
otimizando o desenvolvimento de estratégias de gestdo (Kyte et al., 2015). Recolher
medidas de resultados tem sido uma aspiracédo dos fisioterapeutas, mas permanece
em grande parte nao realizada (Fritz, 2012).

Um estudo recente realizado em Portugal revelou que a maioria dos
fisioterapeutas nao avalia resultados de forma consistente,
sendo que os testes fisicos sédo frequentemente escolhidos (70,5%) em detrimento dos
PROM (17,3%) (Santos, 2021). Segundo o mesmo estudo, os dominios mais
avaliados sdo a intensidade da dor e a funcionalidade dos doentes em detrimento dos
aspetos psicossociais como a depressao, ansiedade e disturbios do sono, os quais
sdo raramente avaliados. O setor laboral, o nimero de utentes por hora, o estimulo no
local de trabalho, a crenga na valorizagcdo de PROM pelos utentes e a presencga de
conhecimentos necessarios dos fisioterapeutas, foram identificados como fatores
associados a sua nao utilizacdo. As barreiras e facilitadores a utilizacdo de PROM
identificados estdo assim relacionados com as competéncias dos fisioterapeutas, as
caracteristicas dos utentes, as condi¢cdes no local de trabalho e as caracteristicas dos
instrumentos (Kyte et al., 2015; Santos, 2021).

A Chartered Society of Physiotherapy, no Reino Unido, encoraja ativamente
esta pratica, afirmando que os fisioterapeutas devem ser capazes de demonstrar

melhorias dos resultados clinicos medidos nos seus doentes, como parte da pratica
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diaria (Kyte et al., 2015). O uso sistematico dos PROM na pratica de fisioterapia do
Reino Unido ndo esta totalmente estabelecido, mas esta a aumentar uma vez que
passou a fazer parte dos objetivos para a melhoria da qualidade conduzida pelos
gestores da qualidade dos servigos de fisioterapia.

A Sociedade Real Holandesa de Fisioterapia estabeleceu um programa
nacional de quatro anos para estimular o uso de PROM na pratica clinica e torna-lo
numa medida de desempenho. Numa série de projetos-piloto, os PROM foram
testados pelo seu valor acrescentado na tomada de decisbes, apoiando fisioterapeutas
e doentes. Foi criado um banco de dados nacional para reunir dados deste grupo
profissional para medir os resultados e a qualidade dos servicos de fisioterapia (Kyte
et al., 2015).

A World Physiotherapy € membro do grupo de trabalho da iniciativa PaRIS da
OCDE (Bienassis et al., 2022).

A adocido generalizada de PROM na fisioterapia é, portanto, algo para a
profissdo abracar, no empoderamento dos doentes, no apoio a tomada de decisbes
clinicas e impulsionando a melhoria da qualidade (Kyte et al., 2015).

Medidas consistentes e registos de resultados clinicos sédo as ferramentas mais

poderosas para avangar em diregdo a um sistema baseado em valor (Fritz, 2012).

2.6.2 PROM Genéricos e Especificos para a Artroplastia do Joelho
Muitos sistemas de saude tém reunido, por rotina, medidas de resultados
reportadas pelo doente pré e poés ATJ (Bansback et al, 2019).
Os PROM genéricos e especificos da condigao que sdo comumente usados na

artroplastia do joelho estdo expostos na Figura 2-3.
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Name of Domains covered Number of items

PROMs
tool
Generic EQ-50-3L Mobility, self-care, usual activities, pain/discomfort, anety/depression 5
tools EQ-50-5L Mobility, self-care, usual activites, pain/discomfort, anxdety/depression 5
SF-36 Vitality, physical functioning, bodily pain, general health perceptions, physical role 3%
functioning, emotional role funchioning, social role funclioning. mental health
SF-12 Vitality, physical functioning, bodily pain, general health perceptions, physical role 12
functioning, emotional role functioning, social role funclioning. mental health. Two
summary scores are reported from the SF-12 - a mental component summary score
{MC5-12) and a physacal component summary score (PC3-12).
SF-6D Physical functioning, role-participation (combined role-physical and role-emotional), ]
social functioning, bodily pain, mental health, vitality
Condition- WOMAC Pain, disability, and joint sifiness in knee and hip osteoarthritis 24
specific KOO0s Pain, other symptoms, function in activities of daily &ving (ADL), function in sport and 42
tools recreation (Sport/Rec), knee-related quality of Kfe (Q0L)
HOOS Pain, other symptoms, funchion in activities of daily kving (ADL), function in sport and 42
recreation (SportiRec), hip-related quality of life (QOL)
KOOS-PS Funcfion, daily lving, sport, recreation T
HOOS-PS Funcfion, daily lving, spart, recreation 5
OKS Joint pain and funcion 12
OHS Jomnt pain and function 12

UCLA Level of activity 1

Figura 2-3 PROM genéricos e especificos para artroplastia da anca e joelho, com variagao na
abrangéncia de dominios e nimero de itens

Fonte: (Bienassis et al., 2022)

As recomendacoes da OCDE, em 2017, sobre medidas reportadas pelo doente
aconselharam que devem ser administrados, de forma simultanea, um PROM genérico
e um especifico para uma condigcdo, pois fornecem informacdes complementares e

suporte a diferentes necessidades (Bienassis et al., 2022).

2.6.3 PROM Genéricos — Avaliagdo da Qualidade de Vida em Saude Pré e Pos

Artroplastia Total do Joelho

Os instrumentos relacionados com a qualidade de vida em saude — QoL tém
sido usados para determinar os outcomes da ATJ, revelando-se apropriados (Priya et
al., 2020).

O impacto na QV e a satisfagdo em relagédo as expectativas vém ganhando
atencao dia a dia como fortes indicadores para avaliar os resultados obtidos apds a
ATJ. Esses dois parametros sdo os uUnicos capazes de apresentar os resultados do
ponto de vista do proprio doente. Também possibilitam uma melhor compreensao dos
reais efeitos da cirurgia, incluindo os beneficios fisicos e psicossociais, que também
devem ser levados em consideracdo na tomada de decisbes e na gestdo da
intervencgao (da Silva et al., 2014).

O EUROQoL tem aplicabilidade na Gestdo em Saude com um histérico

superior a 20 anos e permite identificar e valorar 243 estados de saude, a partir das
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suas cinco dimensdes. As cinco dimensbes podem ser facilmente aplicaveis no registo
em CSP (Associagao Portuguesa de Fisioterapeutas, 2018).

O Questionario de Saude EuroQol 5 Dimension Health Outcome Survey (EQ-
5D) é um instrumento genérico do estado de saude baseado em preferéncias que tem
sido amplamente utilizado desde a sua criagéo na década de 1980 (Feng et al., 2021).

Como uma medida de auto percegao de saude em geral, é aplicavel a um
numero variado de condigbes de saude e tratamentos e providencia um registo
simples, um perfil descritivo e um valor indexado sobre o estado de saude (Hamilton et
al., 2019). O estudo de V et al. (2020) utilizou os questionarios KOOS e EQ-5D para
avaliar os resultados da funcéo fisica e redugao da dor apds a ATJ (V et al., 2020).

Outro estudo utilizou também os mesmos questionarios e comparou o0s
resultados pré e poés-operatérios para determinar possiveis fatores de
heterogeneidade do questionario de qualidade de vida EQ-5D (Chang et al., 2022).
Neste estudo, o EuroQol 5 Dimension Health Outcome Survey, 5-level version (EQ-
5D-5L) indicou que os doentes experimentaram um ciclo de mudanga na fungdo do
joelho e na qualidade de vida relacionada com a saude apds a ATJ, onde a QV
relacionada com a saude se deteriorou por um curto periodo imediatamente apos a
ATJ devido a fase de internamento/enfermaria pés-operatério, a funcao limitada do
joelho e dor na ferida operatdria.

Entre as iniciativas de PROM para a ATJ, em utilizagdo em grande escala a
nivel nacional no momento da redacdo deste documento, o EQ-5D é a ferramenta
genérica mais comumente usada, pois tem os beneficios de ser muito curto e poder
produzir QALYs para custo - analise de eficacia, se desejado. Foi traduzido e validado
num grande numero de paises e é gratuito para uso nao comercial (OECD, 2019).

A versao EQ-5D-5L foi introduzida pelo EuroQol Group em 2009 para melhorar
a sensibilidade do instrumento e reduzir os efeitos de teto, em comparagdo com o
EuroQol 5 Dimension Health Outcome Survey, 3-level version (EQ-5D-3L). O EQ-5D-
5L consiste essencialmente em duas paginas: o sistema descritivo EQ-5D e a escala
visual analdgica (VAS) (EuroQol Research Foundation, 2019).

O aumento do uso do EQ-5D-5L é antecipado em estudos e registos clinicos
(Rolfson et al., 2016).

Além da VAS, tipo termdmetro, ancorada em 0 (“a pior salude que possa
imaginar’) e 100 (“a melhor saude que possa imaginar”), o sistema descritivo do EQ-
5D compreende cinco dimensdes com um item por dimensdo: mobilidade, cuidados
pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressido. Cada dimensao
tem 5 niveis: sem problemas, problemas leves, problemas moderados, problemas
graves e problemas extremos. O doente é solicitado a indicar seu estado de saude
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marcando a caixa ao lado da afirmacdo mais apropriada em cada uma das cinco
dimensdes. Essa decisdo resulta em um numero de um digito que expressa o nivel
selecionado para essa dimensdo. Os digitos das cinco dimensdes podem ser
combinados num numero de cinco digitos que descreve o estado de saude do doente.
(EuroQol Research Foundation, 2019).

As respostas a esses itens podem ser convertidas numa unica medida de
utilidade de saude usando ponderacbes baseadas em preferéncias, normalmente
especificos de cada pais (Feng et al., 2021).

A VAS pode ser usada como uma medida quantitativa de resultados de saude
que refletem o proprio julgamento do doente. (EuroQol Research Foundation, 2019).

Em Portugal, o valor portugués definido para o EQ-5D-3L, versdo baseada nas
preferéncias de uma amostra representativa da populagdo geral portuguesa, bem
como as normas portuguesas, foi estimado ha alguns anos.

Os valores sociais derivados para a populagado portuguesa variaram de -0,510
a1l

Estes resultados representam as preferéncias da populagéo portuguesa e séao
recomendados para informar a tomada de decisdo em saude em Portugal. (P. L.
Ferreira et al., 2019).

2.6.4 PROM Especifico - Avaliacdo da Condicdo do Joelho Pré e Pods Artroplastia
Total do Joelho

Sao exemplos de instrumentos PROM para a ATJ o KOOS, Oxford Knee
Score (OKS) e 0o WOMAC.

O instrumento KOOS é o mais usado e nao exige licenga para uso (OECD,
2019).

Estudos recentes utilizaram o questionario KOOS para avaliar os resultados
apos a artroplastia total do joelho (Chang et al., 2022; Ferket et al., 2017a; Naylor et
al., 2014; V et al., 2020).

O questionario KOOS, de autopreenchimento pelo doente, foi desenvolvido na
década de 1990 como um instrumento para medir e avaliar a incapacidade gerada por
problemas no joelho. Abrange condigdes de saude tais como osteoartrose do joelho,
artroplastia do joelho e outros problemas que podem, posteriormente, resultar em
osteoartrite pds-traumatica, lesdo do ligamento cruzado anterior, lesdo do menisco,

lesdo condral, entre outras(Gongalves et al., 2009; Koos et al., 2012).
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Segundo os mesmos autores, o0 KOOS é amplamente utilizado para fins de
pesquisa em ensaios clinicos e para fins clinicos, existindo bancos de dados e registos
em larga escala com base neste questionario. Na clinica, o KOOS ¢é usado para
monitorizar grupos ou individuos ao longo do tempo. Pode ser utilizado numa
populacdo de jovens, adultos e idosos, existindo uma versao infantil recém-
desenvolvida para criangas dos 9 aos 12 anos.

Destina-se a ser usado em intervalos de tempo de curto e longo prazo e para
avaliar as mudangas de semana a semana induzidas pelo tratamento (medicacao,
cirurgia, fisioterapia) ou ao longo de anos apds uma lesao primaria ou OA.

A semana anterior é o periodo considerado ao responder as perguntas.

O KOOS ¢ autoexplicativo e pode ser administrado na sala de espera, por via
postal ou eletronica. As versdes em papel e computadorizadas sdo comparaveis no
que diz respeito a psicometria.

E de dominio publico, gratuito, ndo sendo necessaria nenhuma licenca ou
permissio para o usar.

As dimensdes estao distribuidas por 5 itens (Sintomas, Dor, Atividades da Vida
Diaria, Atividades Desportivas e de Lazer e Qualidade de Vida) pontuados de 0 a 4. As
pontuagdes por dimensdo sdo apresentadas numa escala de orientagéo positiva de 0
(problemas extremos no joelho) a 100 (auséncia de problemas no joelho) (Gongalves
et al., 2009).

A inclusdo de duas subescalas diferentes relativas a fungao fisica - uma
relacionada com a vida diaria, outra com atividade desportiva e lazer torna o KOOS
vantajoso, porque aumenta a validade do instrumento para doentes com uma
variabilidade de niveis de atividade fisica (Koos et al., 2012).

No quadro 2-3 encontram-se as propriedades psicométricas da versao
portuguesa do KOOS (Gongalves et al., 2009).

Quadro 2-3 Propriedades psicométricas da versao portuguesa do KOOS

Equivaléncia semantica obtida pela tradugdo, retroversdo, obtengdo de uma

Tradugéo _

versdo de consenso.
Coeréncia Alfa de Cronbach entre 0,77 (outros sintomas) e 0,95 (atividades da vida
interna diaria).

Reprodutibilidade ' ICC entre 0,82 (qualidade de vida relacionada com o joelho) a 0,94

(48 horas) (atividades da vida diaria).
Validade de Andlise de compreensdo e aceitagdo por painel de 11 doentes com
conteudo problemas no joelho.
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Validade de r entre -0,40 e - 0,59 com EVA da dor, incapacidade e desconforto. A

construcao validade é ainda defendida pela légica e significancia das relagdes
registadas com o MOS SF-36, bem como, pela capacidade de discriminacao
(p<0,001) entre utilizagdo ou nio utilizagdo de auxiliares de marcha.

Poder de Valor padronizado de mudanga de 0,78 a 1,08 e média padronizada de

resposta resposta entre 0,83 a 1,37 (antes e apds um processo de cuidados de
fisioterapia, 4 semanas).

Fonte: (Gongalves et al., 2009)

Ap0s a cirurgia ortopédica, incluindo a ATJ, a QV é geralmente a subescala
mais responsiva (Koos et al., 2012).

A alteracdo minima chamada de alteracdo minima detetavel - Minimal
Detectable Change (MDC) é matematicamente relacionada com o erro da medicao, ou
seja, o MDC reflete a menor mudanga dentro do individuo na pontuagéo que pode ser
interpretada como real e estatisticamente significativa. O MDC é uma métrica de
reprodutibilidade (especificamente, uma medida de concordancia), e € determinada
pela realizacdo de medigbes repetidas em doentes num curto periodo. O curto
intervalo de tempo torna improvavel uma mudanga clinica significativa entre as
avaliacbes, e também evita o problema de mudanca de resposta (Naylor et al., 2014).
A diferenga minima clinicamente importante - Minimal Clinical Important Change
(MCIC) e o MDC foram desenvolvidas para representar o limiar necessario para definir
a eficacia do tratamento e deve ser estimada para um intervalo de confiangca de 90%.
Uma pontuacdo que atinge MCIC ou MDC confirma a relevancia clinica e fornece
justificacéo para a implementagcao dos PROM na pratica clinica.

Nao ha MCIC/MDC padrao, porque o MCIC/MDC sao especificos para
diferentes PROM, condicoes e populagdes (Rolfson et al., 2016).

O guia de uso do KOOS sugere um MCIC entre oito a 10 pontos, mas tal
como apontam anteriormente outros autores, o conhecimento atual é que a MCIC
depende de fatores como grupo de doentes, intervencao e tempo de seguimento(Koos
et al., 2012; Rolfson et al., 2016).

De acordo com a iniciativa PaRIS da OCDE em 2021, revelada no estudo de
Bienassis et al. (2022), 13 programas de nove paises enviaram dados de 168.434
doentes de artroplastia do joelho.

A analise de dados encontrou melhorias nos resultados reportados pelos
doentes apos a ATJ em 2021, seis meses antes e 12 meses depois, pelas pontuacdes
do OKS entre os participantes dos programas, de 16,1 na Australia a 20,5 na

Finlandia-Coxa, na escala de 48 pontos com uma média de 17,6 em 2021.
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A média ajustada da mudanga relatada pelos doentes antes e depois (seis
meses e 12 meses) na ATJ em 2021, pelo questionario KOOS-Short Form (KOOS-
PS), variou de 18,5 na Suécia a 23,0 na Holanda na escala de 100 pontos. As
evidéncias deste trabalho mostraram que as ATJ melhoraram os resultados dos
doentes.

Além disso, este trabalho demonstra que os PROM tém sido priorizados ao
nivel nacional e regional por um numero crescente de paises e o benchmarking
dessas métricas ¢é cada vez mais Vviavel (Bienassis et al, 2022).

Outros programas apresentados neste documento de trabalho, demonstraram
alteragdo da média ajustada reportada pelos doentes apds a ATJ em 2021, no KOOS-
PS. Trés programas (Suécia, Italia-Galeazzi, Holanda) reportaram uma mudanga
média mais baixa nas pontuacdées de 2021 em comparagdo com 2019 (Fig. 2-4).
Considerando os intervalos de confianca, a média ajustada da mudanca parece

semelhante entre registos e relatérios usando o mesmo instrumento PROM.
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Figura 2-4 Diferengas na média ajustada da mudanca relatada por doentes
usando o KOOS-PS apés a ATJ entre programas em 2019 e 2021

Fonte: (Bienassis et al., 2022)

2.6.5 Escala de Percecdo Global de Mudancga - Versdo Portuguesa da Patient Global

Impression of Change (PGIC)

Domingues e Cruz (2011) realizaram a adaptagao cultural e a validagao para
Portugal da Patient Global Impression of Change - Escala de Percecao Global de
Mudanca (PGIC) — versao portuguesa como uma medida unidimensional na qual os
individuos classificam a sua melhoria associada a intervengdo numa escala de 7 itens

que varia entre “1 = sem altera¢des” e “7 = Muito melhor”.
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Esta escala tem sido utilizada em diversos estudos relativos a dor cronica,
disponibilizando informagéao facilmente interpretavel acerca da importancia clinica das
mudancas do estado de saude percecionadas pelos individuos quando submetidos a
determinados tipos de intervengcdo. A PGIC tem sido, igualmente, utilizada para
determinar diferengas minimas clinicamente importantes de instrumentos de avaliagao
da dor, fungéo fisica e qualidade de vida. O presente estudo sugere que a PGIC —
versdo portuguesa € um instrumento compreensivel, adequado, de facil e rapida
utilizacdo, capaz de medir a percecao de mudancga do estado de saude e satisfacdo
com o tratamento de individuos com dor cronica de natureza musculo-esquelética,
correlacionando-se com instrumentos que evidenciam alteragbes noutros dominios,
nomeadamente na percegao de intensidade da dor.

Os autores consideram assim, que este € um recurso para a avaliagdo da
percecao do utente acerca da alteragdo do seu estado de saude, que pode ajudar a
avaliar os beneficios percecionados na comparagao dos resultados entre intervengdes

e/ ou na identificacdo de MCIC (Domingues & Cruz, 2011).
2.7 Objetivos

2.7.1 Objetivo geral

Avaliar resultados da Condicdo e Qualidade de Vida em Saude dos individuos
submetidos a ATJ antes e durante a intervengao do fisioterapeuta, através dos

PROM, para adequar a gestdo do numero de sessdes programadas.

2.7.2 Objetivos especificos

1) Medir e Avaliar os resultados da Condicdo de Saude e Qualidade de Vida dos
individuos submetidos a ATJ em trés momentos: a) antes da intervengéo cirurgica; b)
durante a intervengao da fisioterapia e ¢) no momento da alta clinica.

2) Analisar a Mudanga Minima Clinicamente Importante (MCIC), alcangada nos
varios momentos de avaliagao.

3) Verificar a influéncia dos PROM na otimizacdo do numero de sessdes de
fisioterapia a realizar.

4) Analisar os resultados obtidos de modo a contribuir para a gestdo da

intervencéo do Fisioterapeuta.

29






3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Este estudo, pelo seu objetivo é descritivo.

Pretendeu-se estudar um grupo de doentes com um quadro semelhante — ATJ
- ndo existindo grupo de comparagéo.

Um estudo de uma série de casos ndo pretende testar hipéteses acerca da
efetividade de um tratamento, mas permite melhorar a definicdo de um caso, analisar
programas de intervencéo e registar os respetivos resultados e complica¢des. Permite
ainda gerar hipéteses que podem ser testadas em estudos posteriores com outro nivel
de controlo (M.J. Sousa, 2014).

Quanto a forma de medir, este estudo é quantitativo, onde se pretendeu obter
dados e informagao sob a forma de numeros, que posteriormente foram interpretados,
analisados e discutidos. Apresentou como vantagens uma recolha de informacao mais
sistematizada e resultados objetivos, de interpretacdo concreta e mais eficiente.

Quanto ao periodo de seguimento considerou-se ser longitudinal e no periodo

de referéncia foi prospetivo.

3.2 Local de estudo

Este estudo decorreu na Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE -
HSLE, no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Hospital de Santa Luzia de
Elvas (SMFR - HSLE), no Servico de Ortopedia e no Servico de Hospitalizagdo

Domiciliaria do mesmo hospital.

3.3 Populagao
Individuos submetidos a ATJ primaria no Servigo de Ortopedia do HSLE da
ULSNA, EPE

3.4 Amostra

Para este estudo a amostra recolhida foi ndo probabilistica e intencional.

A amostragem nao probabilistica utiliza uma técnica em que a amostra é
escolhida por um processo que nao da a todos os individuos as mesmas chances de
serem selecionados - amostragem por conveniéncia. Aplicada em estudos na area

clinica, frequentemente as amostras sao obtidas simplesmente por identificagao de um
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numero de doentes que atendem aos critérios para inclusdo no estudo. Apresenta
vantagens quanto a maior facilidade operacional e baixo custo de amostragem, porém,
tem como limitagao a falta de representatividade e a impossibilidade de extrapolar os
resultados (Maria José Sousa & Baptista, 2014).

Ao estimar a dimensdo da amostra considerou-se primeiramente o numero de
individuos intervencionados a ATJ, entre janeiro e junho de 2022 (primeiros seis
meses) e obteve-se a populagdo de um trimestre, periodo maximo a considerar na
recolha de dados.

O método de determinacao da dimensdo da amostra, quando o procedimento
da sua recolha € nao aleatério, é possivel fazer-se de trés modos: 1) pelo orgamento
disponivel para o estudo e os custos envolvidos; 2) adotar a dimenséo ja utilizada com
sucesso em estudos anteriores com as mesmas caracteristicas; 3) utilizar as formulas
apresentadas para as amostras aleatérias, sendo a dimensao obtida meramente
indicativa (M. T. Ferreira et al., 2008).

No caso desta populagdo consideraram-se 45 individuos operados entre
janeiro e junho de 2022 no HSLE com uma média populacional de 22 individuos por

trimestre. A formula padréo para o tamanho de uma amostra, é a seguinte:

Tamanho da amostra = [z27p (1p)l/ €2 [ 1+ [22 *p(1-p)]/ €2 * N]

N = tamanho da populacao = 22

z = score z = 1,96 (intervalo confianga 95%)

e = margem de erro = 0,05

p = desvio padrao = 0,5

A média da estimagao da amostra considerada para este estudo foi x = 20,81,
por arredondamento as unidades, igual a 21 individuos.

A amostra nao probabilistica e intencional foi composta por individuos
submetidos a ATJ primaria no Servico de Ortopedia do HSLE da ULSNA, EPE,
recrutados entre o dia 5 de setembro e o dia 28 de outubro de 2022 e referenciados
para o SMFR-HSLE na fase de internamento até ao final do processo de reabilitagao
em ambulatério terminado até ao dia 19 de dezembro de 2022, com consentimento
autorizado.

Como critérios de inclusdo, consideraram-se os individuos submetidos a ATJ
primaria, com idade entre 40 e 85 anos, que realizaram tratamentos de Fisioterapia
exclusivamente no SMFR-HSLE e que assinaram o consentimento informado.

Como critérios de exclusdo consideraram-se os individuos com revisdo de

protese, que néo sabiam ler e escrever.
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Para esta tese, a amostra inicial foi de 16 individuos que cumpriram todos os

critérios de inclusao.

3.5 Variaveis

As variaveis estudadas apresentam-se nas seguintes tabelas quanto ao tipo e

classificagao:

Tabela 3-1 Caracteristicas Sociodemograficas

VARIAVEIS CLASSIFICAGAO

IDADE QUANTITATIVA, RAZAO
GENERO QUALITATIVA NOMINAL
*IMC QUANTITATIVA, INTERVALO
ESTADO CIVIL QUALITATIVA NOMINAL

HABILITAGOES LITERARIAS =~ QUALITATIVA NOMINAL
ATIVIDADE PROFISSIONAL = QUALITATIVA NOMINAL

Tabela 3-2 indice de Massa Corporal*

| DESIGNAGAO IMC (Kg/ m*2) CLASSE
Classe de Baixo
Peso
Magreza Severa < 16,00 1]
Magreza Média 16,00-16,99 1
Magreza 17.00-18.49 |
Normal 18.50-24.99 Peso Normal
Pré-Obesidade 25.00-29.99 Pré-Obesidade
Classe de Obesidade
Obesidade 30.00-34.99 |
Obesidade 35.00-39.99 Il
Obesidade 240.00 ]l

*IMC — O indice de Massa Corporal é o peso em Kg /Estatura (metro) a"2
Fonte: Organizagao Mundial da Saude (1995, 2000) (Diregao-Geral da Saude, 2013)
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Tabela 3-3 Variaveis Questionario EQ-5D-5L

VARIAVEIS

CLASSIFICACAO

Mobilidade

Cuidados pessoais

Atividades Habituais

Dor/mal-estar

Ansiedade/depresséo

QVAS

indice de valor

QUALITATIVA ORDINAL

QUALITATIVA ORDINAL

QUALITATIVA ORDINAL

QUALITATIVA ORDINAL

QUALITATIVA ORDINAL

QUANTITATIVA

INTERVALO

QUANTITATIVA
INTERVALO

INTERVALO (Nivel 1 a

Nivel 5)

INTERVALO (Nivel 1 a

Nivel 5)

INTERVALO (Nivel 1 a

Nivel 5)

INTERVALO (Nivel 1 a

Nivel 5)

INTERVALO (Nivel 1 a

Nivel 5)

INTERVALO (de 0 a 100)

[-1.1]

Tabela 3-4 Variaveis KOOS - Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

VARIAVEIS/DIMENSOES ITENS PONTUAGAO CLASSIFICACAO

Sintomas $1-S7 0a 100 QUANTITATIVA INTERVALO
Dor P1-P9 0a 100 QUANTITATIVA  INTERVALO
Atividades da Vida Diaria A1-A17 0a 100 QUANTITATIVA INTERVALO
Atividades desportivas e de  SP1-SP5 0a 100 QUANTITATIVA INTERVALO
Igﬁzllridade de Vida Q1-Q4 0a 100 QUANTITATIVA INTERVALO

relacionada com o joelho

Tabela 3-5 PGIC — Variavel Escala de Percegao Global de

Mudanga

VARIAVEL A PONTUAGAO ' CLASSIFICAGAO
1a7 QUALITATIVA ORDINAL

PGIC
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3.6 Métodos de Inquiricdao

3.6.1 Questoes éticas e de confidencialidade

1) Para a realizagdo deste estudo solicitou-se autorizagdo aos autores que
validaram a escala e os questionarios para a populagdo portuguesa, para a
circulagao das ferramentas de inquiricio dentro da ULSNA, EPE.

2) Foi feito o pedido de autorizacdo & Comissao de Etica da ULSNA, EPE.

3) O projeto do estudo foi submetido ao Conselho Técnico-Cientifico e Comisséo de
Etica de Investigacdo (CEl) da ESTeS Lisboa respetivamente através dos
formularios MOD.4 e MOD.5. tendo sido posteriormente autorizado.

4) Foram pedidas autorizagbes a Direcao do Servico / Chefia de Enfermagem de
Ortopedia, fornecendo informacgdes relativas as caracteristicas do estudo, e
fazendo mencdo de que nao iria haver qualquer alteracao no tratamento
estabelecido e que o pedido de colaboragdo dos participantes seria feito
mediante consentimento informado.

5) Foram desenvolvidos procedimentos de forma a garantir a livre decisdo dos
participantes, fornecendo informacdo sobre o direito a nao participar sem
qualquer consequéncia, e da possibilidade de abandonar livremente o estudo
sem ter de fornecer qualquer explicagao.

6) De forma a informar o participante sobre o estudo (tema, objetivo, potenciais
vantagens, os procedimentos utilizados e os procedimentos de recolha de dados)
e a autorizagédo individual do mesmo, foi entregue o consentimento informado
garantindo a confidencialidade. Foi mencionado que a participagdo no mesmo
nao iria envolver qualquer alteragdo no tratamento estabelecido.

7) Para garantir o anonimato dos dados recolhidos, atribuiu-se um codigo a cada
participante em substituicio do seu nome (com a excegdo da folha de
consentimento informado que permanece a total responsabilidade da
investigadora). Todos os dados foram tratados utilizando este sistema de
codificagado garantindo total confidencialidade.

Todos estes procedimentos descritos estdo documentados nos anexos 1 e de 6

a 8.
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3.6.2 Questionarios

. EQ-5D-5L

Os estados de saude EQ-5D-5L podem ser resumidos usando um codigo de
cinco digitos ou representado por um unico numero de resumo (valor do indice) que
reflete o quao bom ou mau um estado de saude esta, de acordo com as preferéncias
da populacao geral de um pais/regiao (EuroQol Research Foundation, 2019).

Cada uma das cinco dimensbes que compdem o sistema descritivo EQ-5D é

dividida em cinco niveis de problemas percebidos:

NIVEL 1: indica nenhum problema
NIVEL 2: indica pequenos problemas
NIVEL 3: indica problemas moderados
NIVEL 4: indica problemas graves

NIVEL 5: indica incapaz/ problemas extremos

Por exemplo, o estado “11111” indica “nenhum problema” nas cinco
dimensdes. Um indice de valor € calculado aplicando uma férmula que atribui
ponderagdes a cada um dos niveis em cada dimensao, deduzindo estas ponderagdes
a 1, o valor para o melhor estado (ou seja, 11111). Por exemplo para o estado14235:
Uu=1-0,000-0,156 — 0,044 — 0,101 — 0,284 = 0,415 (P. L. Ferreira et al., 2019).

A maioria dos conjuntos de valores EQ-5D foram obtidos a partir de um
exercicio de avaliagdo padronizado, obedecendo a um protocolo de estudo
desenvolvido pelo Grupo EuroQol para criar conjuntos de valores padrdo para o EQ-
5D-5L, através do qual, uma amostra representativa da populacdo em geral de um
pais/regido é solicitada a atribuir um valor a Estados de saude EQ-5D. O estudo de
Ferreira et al. (2019) utilizou este protocolo para desenvolver uma matriz de indices de
valor para estados de saude EQ-5D em Portugal.

Usando conjuntos de valores produzidos com a tecnologia de avaliagdo
padronizada do Grupo EuroQol, o protocolo garante resultados usando técnicas de
avaliagao mais avangadas, ao mesmo tempo que facilita o benchmarking entre paises
(EuroQol Research Foundation, 2019; P. L. Ferreira et al., 2019).

Em 2012, foi desenvolvida a ferramenta “EQ-5D-5L Crosswalk Index Value
Calculator”, utilizando o programa Excel da Microsoft, que calcula os indices de valor

para o EQ-5D-5L. Os conjuntos de valores que estdo atualmente provém de paises
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como a Dinamarca, Franca, Alemanha, Japao, Holanda, Espanha, Tailandia, Reino
Unido, EUA e Zimbabue (EuroQol Research Foundation, 2019; van Hout B, Janssen
MF, 2012).

Citando o estudo de Ferreira et al. (2019), “ndo obstante a diferenga entre os
conjuntos de valores, é interessante notar a semelhancga entre os conjuntos de valores
portugueses e espanhois obtidos com a utilizagdo do modelo hibrido. Nesse caso, o
coeficiente de correlagdo de Pearson é muito proximo de 1 (r=0,962)” (P. L. Ferreira
et al.,, 2019). Uma vez que nao foi possivel obter a matriz portuguesa junto do seu
autor, utilizou-se a ferramenta “EQ-5D-5L Crosswalk Index Value Calculator”, no
programa Excel da Microsoft para langar os dados obtidos e optou-se por selecionar
um valor EQ-5D-5L definido para um pais/regido que mais se aproxima de Portugal
em termos de correlagao positiva forte, considerando neste caso os valores espanhdis
(EuroQol Research Foundation, 2019; van Hout B, Janssen MF, 2012).

o KOOS
As pontuagdes por dimensdo s&do apresentadas numa escala de orientagéo
positiva de 0 (problemas extremos no joelho) a 100 (auséncia de problemas no joelho)

(Gongalves et al., 2009). As férmulas sao identificadas no Apéndice 1.
o PGIC

As pontuacdes sdo apresentadas numa escala de 7 itens que varia entre “1=

Sem alteragbes” e “7= Muito melhor”.
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4 RESULTADOS

A tabela 4-1 mostra como foi feita a recolha de dados. Distinguem-se trés
fases: fase pré-operatéria — TO, fase do internamento ao momento da alta — T1 e a
fase do ambulatério desde o seu inicio até a ultima sess&o de fisioterapia que gerou a
alta clinica - T2 a T7 (Tn). Estes momentos caracterizaram-se entre a 52, 10?, 152, 202,
252 e 30? sessdo de fisioterapia no ambulatério respetivamente. Estdo colocadas as
ferramentas utilizadas em cada momento de avaliagdo, sendo que o questionario EQ-

5D-5L foi respondido na fase Tn apenas no momento da alta clinica.

Tabela 4-1 Fases da Recolha de Dados

Fase pré- Fase .
L. Internamento Fase do Ambulatério - Tn
operatoria - Alta
TO T T2 T3 T4 T5 T6 T7
Data en.trada no D'.a c_ie alta 52 sessao 10? sessao 15° sessao 20° sessao 252 sessao 30? sessao
Servico de clinica do o o . . o o
. . ambulatério ambulatério ambulatério ambulatério ambulatério ambulatério
Ortopedia internamento
Consentimento
Informado KOOS KOOS KOOS KOOS KOOS KOOS KOOS
EQ-5D-5L PGIC PGIC PGIC PGIC PGIC PGIC
Questionario de
caracterizagéo PGIC EQ-5D-5L EQ-5D-5L EQ-5D-5L EQ-5D-5L EQ-5D-5L EQ-5D-5L
sociodemografica
Alta Alta Alta Alta Alta Alta
KOOS —> —> — —> —
EQ-5D-5L

Fase TO: Fase pré-operatéria — Entre os dias 5 de setembro e 28 de outubro
de 2022.

Inicialmente foi passado o consentimento informado e recolhidos os dados
relativamente as carateristicas sociodemograficas, qualidade de vida em saude - EQ-
5D-5L e condigcao do joelho dos individuos — KOOS.

Fase T1: Dia da alta do internamento.

Foram recolhidos os dados relativamente a qualidade de vida em saude EQ-
5D-5L, KOOS e PGIC.

Fase T2 a T7: 52, 102, 1528, 202, 252 e 302 sessdao ambulatorio.

Foram recolhidos os dados relativamente a condicdo do joelho operado —
KOOS e PGIC. Esta fase durou até 19 de dezembro de 2022. Em qualquer destes
momentos coincidente com a alta clinica, foi necessario preencher também o
questionario de qualidade de vida em saude EQ-5D-5L.
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Para a analise dos dados utilizou-se a versao 26.0 do IBM SPSS Statistics e
aplicaram-se técnicas estatisticas de analise exploratéria univariada para caraterizar
os dados sociodemograficos e multivariada para dados dos diferentes questionarios
utilizados.

Para verificagdo da distribuicdo normal da populacéo, utilizou-se o Teste de
Normalidade de Shapiro-Wilk para n <50.

Assumindo a distribuicdo normal da populagao, utilizou-se o teste paramétrico
t para cada dois grupos de amostras emparelhadas com variaveis quantitativas de
razao e o teste paramétrico da correlacao linear de Pearson.

Sem a distribuicao normal da populagao utilizou-se o teste ndo paramétrico de
Wilcoxon para cada dois grupos de amostras emparelhadas com variaveis
quantitativas de razdo. O teste ndo paramétrico de ANOVA de Friedman (2 fatores)
utilizou-se para n grupos de amostras emparelhadas com variaveis quantitativas de
razao / qualitativas ordinais, e o teste nao paramétrico da correlacdo ordinal de

Spearman também para variaveis qualitativas ordinais.

4.1 Dados sociodemograficos

Dos 33 utentes marcados para ATJ nos planos operatérios do Servico de
Ortopedia do Hospital de Santa Luzia de Elvas, ULSNA-EPE, no periodo de estudo, 16
foram incluidos na amostra. 17 Utentes foram excluidos, sendo o Unico fator de
exclusdao nao pertencerem ao Concelho de Elvas, realizando a fisioterapia em
ambulatorio fora do SMFR-HSLE.

As caracteristicas sociodemograficas da amostra estdo representadas na
tabela 4-2.

A média de idades dos participantes foi de 70,00 anos, com um desvio padrao
de = 8,725 anos sendo a idade minima 56 anos e a idade maxima 84 anos; trés
participantes eram do sexo masculino (18,75%) e 13 do sexo feminino (81,25%). Mais
de 50% dos participantes vivia maritalmente, metade da amostra completou o 1° ciclo
de estudos basicos e 3, o 2° ciclo de estudos (9° ano). 62,5% Dos participantes estava
reformado. Nove dos 16 participantes foram intervencionados ao joelho esquerdo e
sete ao joelho direito. Mais de metade dos participantes (68,8%) encontrava-se num

nivel de Obesidade | ou Il antes da cirurgia.
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Tabela 4-2 Carateristicas sociodemograficas da amostra (n=16)

Idade (anos), x £ s

Min, Max

Género, (n) (%)

Masculino

Feminino

Estado civil, n (%)

Casado(a)
Viavo(a)

Divorciado(a)

Habilitagoes literarias, n (%)

3° ANO
4° ANO
5° ANO
6° ANO
9° ANO

Situagao profissional, n (%)

Empregado(a)

Reformado(a)

Lateralidade joelho, n (%)

Direito
Esquerdo

Imc, n (%)
Normal
Pré-obesidade,
Obesidade i
Obesidade ii

70,00 + 8,725

56, 84

3 (18,75)

13 (81,25)

10 (62,5)
4(25)
2(12,5)

1(6,3)
8 (50)
2 (12,5)
2 (12,5)
3(18,8)

6 (37,5)
10 (62,5)

7 (43,75)
9 (56,25)

2 (12,50)
3 (18,80)
8 (50,00)
3 (18,80)

Ao longo do processo de reabilitagéo verificou-se individuos que terminaram o

seu processo em momentos distintos, justificados por razées que a investigadora néao

teve qualquer controlo. Na tabela 4-3 mostramos o comportamento da amostra ao

longo do processo de reabilitagao:

Tabela 4-3 Comportamento da amostra ao longo do processo de reabilitagao

Amostra Amostra T1 Amostra T2 AmostraT3 AmostraT4 AmostraT5 AmostraT6é Amostra T7
TO
Fase pré- Alta do  5° sessdo 10?7 sessdo | 15° sessdo 207 sessdo 257 sessao 302 sessdo
operatoéria | internamento | ambulatério ambulatério | ambulatério = ambulatério | ambulatério | ambulatério
n=16 n=16 n=11 n=11 n=6 n=4 n=1 n=1
Desisténcia=2
Entrada em | Alta clinica | Alta clinica | Alta clinica Alta clinica
RNCCI =2 =5 =2 =3 =1

Complicagoes

PO =1
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4.2 Qualidade de Vida em Saude
Os resultados para o comportamento das cinco dimensdes do Questionario de
Qualidade de Vida em Saude EQ-5D-5L nos trés momentos de avaliacdo estdo

expostos na Tabela 4-4.

> Fase pré-operatéoria — TO verifica-se as dimensdes “Mobilidade” e
“Dor/Mal-estar” como as que apresentam os valores médios mais elevados - 3 (3,06
0,854) e (2,94 £ 0,574), significando “Problemas Moderados” nestas dimensdes.

> Fase de alta do internamento — T1, estas dimensdes diminuiram para
valores médios entre 2 e 3 (2,63 £ 0,885) e (2,19 £ 0,834) significando “Problemas
ligeiros” e “Problemas Moderados”.

> Fase de alta do ambulatério — T2 a T7, todos os valores médios das 5
dimensdes encontravam-se entre 1 e 2 (1,45 +,522); (1,09 + 0,302); (1,73 £ 0,786);
(1,73 £ 0,647); (1,18 + 0,405), significando “Sem problemas” e “Problemas ligeiros”.
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Tabela 4-4 Estatistica descritiva das 5 dimensé6es de qualidade de vida do questionario EQ-5D-5L
nos 3 momentos de avaliagao: pré-operatoério, alta do internamento e alta do programa de

1

1

1

fisioterapia.
MOBILIDADE ~ CUIDADOS  ATIVIDADES DOR/MAL  ANSIEDADE/
EQ5D5L , PESSOAIS HABITUAIS ESTAR DEPRESSAO
PREOP PREOP PREOP PREOP PREOP
Validos 16 16 16 16 16
N
Perdidos 0 0 0 0 0
Média £ Desvio 5o, g54 113 + 342 213 + 1,204 294 + 574 1,69+ 1,014
padrao
Mediana 3 1 2 3 1
EQ5D5L
EQ5D5L MOB qugsL EQ:EsL DOR/MAL EQ:gs'-
EQSDSL INTERNAMENTO Alta Alta At Alta
INTERNAMENTO INTERNAMENTO Alta INTERNAMENTO
INTERNAMENTO
Validos 16 16 16 16 16
N
Perdidos 0 0 0 0 0
din t .
MédiatDesvio  , oq, gg5 1,691+ 138 2,69 +1.448 219 + 834 1,38+ 619
padrao
Mediana 3 1 2,5 2 1
EQ5D5L
EQ5D5L MOB EQ325" EQASI'?'s" DOR/MAL EQ:I'J”L
ALTA
s Fisioterapia ) !'\LTA ) ) _ALTA ) E'?I'-e\R ) _ALTA )
Fisioterapia Fisioterapia L ) Fisioterapia
Fisioterapia
Validos 11 11 11 11 11
N
Perdidos 5 5 5 5 5
Média £ Desvio 1,45+ 522 1,09 + 302 173+ 786 1,73 + 647 1,18 + 405
padrao
Mediana 1

1

Realizou-se o Teste de Normalidade de Shapiro-Wilk para n<50 para as cinco

dimensbes de qualidade de vida do questionario EQ-5D-5L nos trés momentos de

avaliagao: pré-operatério, alta do internamento e alta do programa de fisioterapia —
Apéndice 2. Colocaram-se as hipoéteses:

HO: As amostras tinham distribuicdo normal

H1: As amostras nao tinham distribuicdo normal.

A decisao foi aceitar H1 (valor p <0,05): as amostras nao tinham distribuicao

normal (DN).
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Realizou-se de seguida o teste de ANOVA de Friedman (2 fatores) para
variaveis qualitativas ordinais, trés grupos emparelhados por dimenséo, sem DN, para
verificar:

HO: Os valores da mediana na fase pré-operatéria foram iguais a mediana na
fase de alta do internamento e foram iguais a mediana na fase de alta da fisioterapia
para as dimensdes Mobilidade, Cuidados Pessoais, Atividades Habituais, Dor/Mal-
estar e Ansiedade/Depressao.

H1: Os valores da mediana na fase pré-operatoria foram diferentes da mediana
na fase de alta do internamento e foram diferentes da mediana na fase de alta da
fisioterapia para as dimensdes Mobilidade, Cuidados Pessoais, Atividades Habituais,
Dor/Mal-estar e Ansiedade/Depressao.

Decidiu-se rejeitar HO e aceitou-se H1 (valor p <0,05) para a Mobilidade e
Dor, ou seja, a diferengca das medianas destas duas dimensdes foi estatisticamente
significativa nas fases pré-operatéria, alta internamento e alta da fisioterapia. Reteve-
se HO e rejeitou-se H1 (valor p > 0,05) para as dimensbes Cuidados Pessoais,
Atividades Habituais e Ansiedade/depressdo, ou seja, ndao houve diferencas
estatisticamente significativas entre as medianas nestas dimensdes nos 3 momentos

de avaliacdo — Tabela 4-5.

Tabela 4-5 Resultados Teste de ANOVA de Friedman para as 5 dimensoées de qualidade de
vida do questionario EQ-5D-5L emparelhadas nos 3 momentos de avaliagdo: T0, T1 e Tn

| Dimensoées Teste Valor p Decisao
Mobilidade ,000 Rejeitar HO
Cuidados Pessoais ANOVA de ,069 Reter HO
Atividades Habituais Friedman ,244 Reter HO
Dor (2 fatores) ,000 Rejeitar HO
Ansiedade/Depressao ,113 Reter HO

O nivel de significancia é,050.

Foi feito o teste ndo paramétrico da correlagéo ordinal de Spearman para medir
a correlagao, estatisticamente significativa, entre as variaveis que obtiveram diferengas
entre os 3 momentos de avaliacdo, obtendo-se para a dimensao “Mobilidade” uma
correlagao positiva fraca entre a fase pré-operatoria e o internamento (r_s = 0,338) e
uma correlagdo negativa muito fraca (r_s = -0,128) entre a fase pré-operatéria e a fase

de alta da fisioterapia como mostra a tabela 4-6.
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Tabela 4-6 Teste correlacio ordinal de Spearman para a dimensao Mobilidade

EQS5DS5L
Mobilidade
PREOP
EQ5D5L Coeficiente de correlagéo 1,000
Mobilidade Valor p bilateral’
PREOP N 16
Teste correlagiao EQ5D5L Coeficiente de correlagéo ,338
ordinal de Mobilidade Valor p bilateral ,200
Spearman INTERNAMENTO N 16
EQ5D5L Coeficiente de correlagao -,128
Mobilidade Valor p bilateral’ ,708
ALTA FISIOTERAPIA N 11

*Correlagéo estatisticamente significativa para « = 0,05 bilateral

A dimensao “Dor/Mal-estar” mostrou ter uma correlagao positiva fraca entre a
fase pré-operatéria e o internamento (r_s = 0,334) e entre a fase pré-operatoria e a

fase de alta da fisioterapia (r_s = 0,454) — Tabela 4-7.

Tabela 4-7 Teste correlagado ordinal de Spearman para a dimensao dor/Mal-estar
EQ-5D-5L
DOR/MAL ESTAR

EQ5D5L Coeficiente de correlagéo 1,000

DOR/MAL ESTAR Valor p bilateral

Pré-operatoério N 16

Teste correlagao EQ5D5L Coeficiente de correlagéo ,334

ordinal de DOR Valor p bilateral’ ,206
Spearman |\ ERNAMENTO N 16

EQ5D5L Coeficiente de correlagdo ,454

DOR Valor p bilateral ,160

ALTA FISIOTERAPIA N 11

*Correlagéo estatisticamente significativa para « = 0,05 bilateral

Na tabela 4-8 estdo apresentadas as médias, desvios-padrdao e medianas
dos indices de valor calculados os quais representam o valor médio do estado de
saude dos participantes para cada uma das fases, sendo o valor maximo igual a um,

equivalente ao melhor estado de saude. O indice de valor na fase pré-operatéria
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apresenta o valor médio de 0,647, diminui na fase de internamento para 0,607 e

aumenta no final da intervengao da fisioterapia para 0,842.

Tabela 4-8 Médias, desvios-padrao e medianas dos indices de valor calculados e valor de
referéncia*

INDICE DE iNDICE DE INDICE DE
VALOR VALOR VALOR
PREOP INTERNAMENTO ALTA
N Validos 16 16 11
Perdidos 0 0 5
Média * Desvio-
647 £ 178 ,607 * 267 842 * 116
padrao
Mediana ,690 ,655 ,857

* Os valores sociais derivados para a populagéo portuguesa variaram de -0,510 a 1.

Realizou-se o Teste de Normalidade de Shapiro-Wilk para n <50 para as
variaveis do indice valor pré-operatério, internamento e alta - Apéndice 3. Colocaram-
se as hipéteses:

HO: As amostras tinham distribuigdo normal

H1: As amostras nao tinham distribuicdo normal.

Decidiu-se aceitar HO (valor p > 0,05): as amostras tinham distribuicdo normal.

Realizou-se de seguida o teste t para as variaveis indices de valor, 2 grupos
emparelhados para verificar o valor médio da diferenca.

HO: As médias populacionais dos indices de valor foram iguais entre grupos.

H1: As médias populacionais dos indices de valor foram diferentes entre
grupos.

Decidiu-se aceitar HO (valor p > 0,05), ou seja, entre a fase pré-operatéria e a
fase do internamento as médias populacionais dos indices de valor foram
significativamente iguais. Aceitou-se H1 (valor p <0,05) entre a fase do internamento e
a fase de alta da fisioterapia, ou seja, as médias populacionais dos indices de valor

entre estes grupos foram significativamente diferentes — Tabela 4-9.
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Tabela 4-9 Teste t para 2 amostras emparelhadas dos indices de valor com distribuigdo normal

Par 1 Par 2

INDICE VALOR  INDICE VALOR
PREOP - INTERNAMENTO —
INDICE VALOR  INDICE VALOR

INTERNAMENTO ALTA
Diferencas dos pares Média ,040375 -,228727
Desvio padrao ,234449 ,151945
Desvio padrao média ,058612 ,045813
95% Intervalo de confianga Superior -,084554 -,330806
da diferenga Inferior ,165304 -,126649

T ,689 -4,993

Df 15 10

Valor p (bilateral) ,501 ,001

Valor a = 0,05

A correlagao linear de Pearson, com significado estatistico, para medir a
correlagdo entre grupos de amostras emparelhadas, para o indice de valor, mostrou
ser positiva moderada (r = 0,506) entre a fase pré-operatéria e a fase do internamento
— Tabela 4-10.

Tabela 4-10 Correlagées das amostras emparelhadas para o indice de valor

N Correlacao Valor p

indice valor PREOP &
Par1 16 ,506 ,045
Indice valor INTERNAMENTO

indice valor INTERNAMENTO &
Par 2 11 ,492 ,124
indice valor ALTA

Valor a = 0,05

A Escala Visual Analdgica relativa a qualidade da saude (VAS), ancorada em 0
(“a pior saude que possa imaginar’) e 100 (“a melhor saude que possa imaginar”),
mostrou os seus resultados na tabela 4-11, apresentando na fase pré-operatéria uma
média de 59,38 pontos, na fase de alta do internamento 70,38 pontos e na fase de alta

da fisioterapia apresenta 82,73 pontos.
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Tabela 4-11 Estatistica descritiva Escala Visual Analégica relativa a qualidade da

saude — QVAS
N
Médiax Desvio padrao  Mediana
Validos Perdidos
QVAS PREOP 16 0 59,38 + 5,182 50,00
QVAS INTERNAMENTO 16 0 70,38 + 4,643 70,50
QVAS ALTA 11 5 82.73 5.853 95.00

Quanto a distribuicdo de frequéncias das variaveis QVASPREOP, QVAS
Internamento e QVAS Alta estas caracterizaram-se por serem aproximadamente
simétricas e aproximadamente mesocurticas ainda que apresentando alguma
diversidade, conforme mostram as figuras 4-1, 4-2, 4-3.

QVASPREOP

Idia = 50,38
Desvio do Deswv.
=20,728

N=18

Frequéncia

0 20 40 60 8O 100 120

QVASPREOP

Figura 4-1 Histograma QVAS Pré-operatério

QVASINTERNAMENTO

hdia = 70,38
Desvio do Desv. =
18,572

N=16

Frequéncia
L]

QVASINTERNAMENTO

Figura 4-2 Histograma QVAS Internamento

QVASALTA

M = 82,73
Dressreis by
Dressrw. = 19,412
Me=11

Frequé
ncia
0123456

40 G0 g0 100

QVASALTA

Figura 4-3 Histograma QVAS Alta
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Realizaram-se os Testes de Normalidade de Shapiro-Wilk para n <50 para as
variaveis QVAS na fase pré-operatoria, internamento e alta - Apéndice 4. Colocaram-
se as hipéteses:

HO0:as populacgdes tinham distribuicdo normal

H1:as populag¢des ndo tinham distribuicao normal.

Decidiu-se aceitar HO (valor p > 0,05) para a populagdo com DN na fase de
internamento, e aceitou-se H1 (valor p <0,05) para as populagdes na fase pré-
operatodria e da alta, ou seja, ndo existia distribuicdo normal para as populag¢des nestas
fases.

De acordo com a distribuicdo das populacdes, realizou-se o teste t para a
variavel QVAS internamento, com DN, para verificar:

HO:0 valor médio da QVAS Internamento nao era diferente de 70.

H1:0 valor médio da QVAS Internamento era diferente de 70

Decidiu-se aceitar H1 (valor p <0,05) porque p = 0,000, ou seja, o valor médio

da QVAS Internamento é significativamente diferente de 70 — tabela 4-12.

Tabela 4-12Teste t para a variavel QVAS internamento

Valor de Teste =0

95% Intervalo de confianca
Valor p Diferenca

t df da diferenga
bilateral da média
Inferior Superior
QVAS INTERNAMENTO 15,157 15 ,000 70,375 60,48 80,27

Realizou-se o teste de Wilcoxon para “QVAS pré-operatério” e “QVAS alta da
fisioterapia”, sem DN, 2 grupos emparelhados, para verificar:

HO: o valor da diferenca das medianas entre “QVAS pré-operatoério” e “QVAS
Alta” era igual a zero.

H1: o valor da diferenca das medianas entre “QVAS pré-operatorio” e “QVAS
Alta” era diferente de zero.

Decidiu-se aceitar H1 (valor p <0,05). Os valores das diferengcas das medianas
entre QVAS pré-operatério e QVAS Alta foram significativamente diferentes de zero

porque p = 0,011- Tabela 4-13.
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Tabela 4-13 Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon para verificar
os valores das diferengas das medianas entre QVAS PRE-OP e QVASALTA

HO Teste Valor p Decisao
A mediana das diferengas Teste dos Postos
entre QVAS PRE-OP e sinalizados de 011 Rejeitar a
QVASALTA éigual a 0. Wilcoxon hipotese nula
a =0,05

4.3 Condig¢ao do Joelho

A avaliagéo da condi¢ao do joelho através do PROM especifico KOOS entre as
fases TO e T5 apresentou o seguinte comportamento exposto na figura 4-4, sendo
observavel em T1 uma diminuicdo global dos valores medidos em TO, exceto na
variavel “KOOS DOR” e “KOOS ADL”. Globalmente, entre T1 e T5 pareceu haver uma

tendéncia para os valores medidos aumentarem.

100
90
80
70
60
50 =
40
30
20

10 .//I\./.\-I—l

0 —8—TOTAL —#—SINTOMAS m—-DOR —e—AVD —8W—ADL —E—QV
TO T1 T2 T3 T4 T5

Figura 4-4 Comportamento das dimens6es do KOOS entres as fases T0 a TS

Fonte: Elaborado pelo autor (2023)

Realizaram-se os Testes de Normalidade de Shapiro-Wilk para n <50 —
Apéndice 5. para todas as variaveis do questionario KOOS nos varios momentos de
avaliagao até T5 para verificar as hipéteses:

HO: as amostras tinham distribuicdo normal

H1: as amostras nao tinham distribuicdo normal

Decidiu-se aceitar HO (valor p > 0,05). As variaveis tinham DN, exceto KOOS
ADL T2, KOOS ADL T3, KOOS ADL T4 E KOOS ADL T5 para as quais se aceitou H1:

as amostras n&o tinham DN (valor p <0,05).
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Para as populagdes com distribuicdo normal (DN), realizaram-se testes
paramétricos t para cada 2 grupos emparelhados, para variaveis quantitativas de
razao e utilizou-se a correlacao linear de Pearson, com significado estatistico, para
medir a correlagao entre cada 2 grupos de amostras emparelhadas.

Para as populagdes sem DN, foi realizado o teste ndao paramétrico de
Wilcoxon, precedido do calculo do coeficiente de Spearman para verificar a

intensidade de correlagao existente entre os momentos T2 a T5 do KOOS ADL.

1) KOOS TOTAL

De acordo com a tabela 4-14 a média do KOOS TOTAL variou entre 45,75 +
14,078 pontos em TO e 68, 75 + 12,500 pontos em T5, num total de 23 pontos.

Tabela 4-14 Estatistica das amostras emparelhadas para a variavel KOOS TOTAL

Erro padrao da

Média N Desvio padréo -

KOOS TOTALTO 45,75 16 14,078 3,520
Part KOOS TOTALT1 42,50 16 12,334 3,084

KOOS TOTALT1 42,18 11 9,938 2,996
Par2 KOOS TOTALT2 59,73 11 11,455 3,454

KOOS TOTALT2 59,73 11 11,455 3,454
Par3 KOOS TOTALT3 62,45 11 13,314 4,014

KOOS TOTALT3 53,17 6 5,565 2,272
Par4 KOOS TOTALT4 61,67 6 5,203 2,124

KOOS TOTALT4 62,50 4 3,109 1,555
Par® KOOS TOTALT5 68,75 4 12,500 6,250
B KOOS TOTALT5 55,00 18

KOOS TOTALT6 65,00 18

KOOS TOTALT6 65,00 18
Par 7

KOOS TOTALT?7 59,00 1°

a. A correlagéo e o teste t ndo podem ser calculados porque N=1em T6e T7.

Foram colocadas as hipoteses para verificar se os valores médios das
diferengas (MCIC) para a variavel KOOS TOTAL diferiam, de forma significativa, entre
amostras emparelhadas:

HO: As MCIC nao diferiram entre amostras emparelhadas

H1: As MCIC diferiram entre amostras emparelhadas

Decidiu-se aceitar HO (valor p > 0,05) para os pares de amostras 1,3 € 5, ou
seja, as MCIC nao diferiram de forma estatisticamente significativa nestas amostras

emparelhadas. Aceitou-se H1 (valor p <0,05) para os pares de amostras 2 e 4, ou
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seja, as MCIC diferiram de forma estatisticamente significativa (17,545 + 11,352; 8,500

1 7,314) nestas amostras emparelhadas — Tabela 4-15.

Tabela 4-15 Teste paramétrico t para verificagao das MCIC para cada 2 grupos emparelhados para
KOOS TOTAL entre TO e T5

Erro padréo 95% Intervalo de
Desvio Valor p
Média * da confianca da diferenga t df bilateral
padrao
diferenca Inferior Superior
KOOSTOTALTO -
Par 1 3,250 £ 17,487 4,372 -6,068 12,568 , 743 15 ,469
KOOSTOTALT1
KOOSTOTALT1 -
Par 2 -17,545+ 11,352 3,423 -25,172 -9,919 -5,126 10 ,000
KOOSTOTALT2
KOOSTOTALT2 -
Par 3 -2,727 + 6,278 1,893 -6,945 1,491 -1,441 10 ,180
KOOSTOTALT3
KOOSTOTALTS -
Par 4 -8,500 + 7,314 2,986 -16,176 -,824 -2,847 ) ,036
KOOSTOTALT4
KOOSTOTALT4 -
Par 5 -6,250 * 11,871 5,935 -25,139 12,639 -1,053 3 ,370
KOOSTOTALTS
Valor a = 0,05

A correlagao linear de Pearson, com significado estatistico, para medir a correlagéao
entre grupos de amostras emparelhadas, para a variavel KOOS TOTAL, mostrou ser
positiva forte (r = 0,882) no par 3, entre T2 e T3 — Tabela 4-16.

Tabela 4-16 Correlagées das amostras emparelhadas para o KOOS

TOTAL
N Correlagﬁo* Valor p

KOOSTOTALTO &

Par 1 16 ,128 ,636
KOOSTOTALT1
KOOSTOTALT1 &

Par 2 1 ,444 ,171
KOOSTOTALT2
KOOSTOTALT2 &

Par 3 11 ,882 ,000
KOOSTOTALT3
KOOSTOTALTS3 &

Par 4 6 ,078 ,883
KOOSTOTALT4
KOOSTOTALT4 &

Par 5 4 ,322 ,678
KOOSTOTALTS

Correlagao significativa parax <p
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2) KOOS SINTOMAS

De acordo com a Tabela 4-17 a média do KOOS SINTOMAS variou entre
65,19 + 19,069 pontos em TO e 78,75 = 8,350 pontos em T5 num total de 13,56
pontos. De acordo com a tabela, a média da dimensdo KOOS SINTOMAS diminuiu
para 64,56 + 18,854 na fase do internamento (T1) e aumentou até a 102 sessao (T3)
para 81,00 = 14,597 pontos.

Tabela 4-17 Estatistica das amostras emparelhadas para a variavel KOOS SINTOMAS

Desvio padrao

Média N Desvio padrao AT
KOOS SINTOMASTO 65,19 16 19,069 4,767
Par KOOS SINTOMAST1 64,56 16 18,854 4,713
KOOS SINTOMAST1 64,09 11 21,012 6,335
Par 2 KOOS SINTOMAST2 76,45 11 14,597 4,401
KOOS SINTOMAST2 76,45 11 14,597 4,401
Par3 KOOS SINTOMAST3 81,00 11 14,758 4,450
KOOS SINTOMAST3 71,67 6 10,113 4,128
Fard KOOS SINTOMAST4 74,00 6 11,118 4,539
KOOS SINTOMAST4 74,25 4 10,079 5,039
Fars KOOS SINTOMASTS5 78,75 4 16,701 8,350
KOOS SINTOMAST5 61,00 18
Par® KOOS SINTOMAST6 86,00 18
KOOS SINTOMAST6 86,00 12
Par 7
KOOS SINTOMAST?7 75,00 18

a. A correlagéo e o teste t ndo podem ser calculados porque N=1em T6e T7.

Foram colocadas as hipoteses para verificar se os valores médios das
diferengas (MCIC) para a variavel KOOS SINTOMAS diferiam, de forma significativa,
entre amostras emparelhadas:

HO: As MCIC nao diferiram entre amostras emparelhadas

H1: As MCIC diferiram entre amostras emparelhadas

Decidiu-se aceitar HO (valor p > 0,05) para todos os pares de amostras, ou
seja, nao existram MCIC estatisticamente significativas nestas amostras

emparelhadas — Tabela 4-18.
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Tabela 4-18 Teste paramétrico t para verificagcdao das MCIC para cada 2 grupos emparelhados para
KOOS SINTOMAS entre TO e T5

95% Intervalo de

Erro

Desvio confianga da df Valor p
Média padrao da t bilateral
padrao diferenca
diferenca
Inferior  Superior

KOOS SINTOMAS -

Par 1 ,625 £ 26,007 6,502  -13,233 14,483 ,096 15 ,925
KOOS SINTOMAST1
KOOS SINTOMAST1 -

Par 2 -12,364* 21,129 6,371 -26,559 1,831 -1,941 10 ,081
KOOS SINTOMAST2
KOOS SINTOMAST2 -

Par 3 -4,545 & 9,169 2,765 -10,705 1,614 -1,644 10 131
KOOS SINTOMAST3
KOOS SINTOMASTS3 —

Par 4 -2,333+ 11,944 4,876 -14,868 10,201 -,479 ) ,652
KOOS SINTOMAST4
KOOS SINTOMAST4 -

Par 5 -4,500 * 21,455 10,728 -38,640 29,640 -,419 3 ,703
KOOS SINTOMASTS

Valor a = 0,05

A correlacao linear de Pearson, com significado estatistico, para medir a

correlagdo entre grupos de amostras emparelhadas,

para a variavel

KOOS

SINTOMAS, mostrou ser positiva forte (r = 0,805) no par 3, entre T2 e T3 - Tabela 4-

19.

Tabela 4-19 Correlag6es das amostras emparelhadas para o KOOS SINTOMAS

N Correlagéo* Valor p

KOOS SINTOMASTO &

Par 1 16 ,059 ,827
KOOS SINTOMAST1
KOOS SINTOMAST1 &

Par 2 11 ,339 ,307
KOOS SINTOMAST2
KOOS SINTOMAST2 &

Par 3 11 ,805 ,003
KOOS SINTOMAST3
KOOS SINTOMAST3 &

Par 4 6 ,370 470
KOOS SINTOMAST4
KOOS SINTOMAST4 &

Par 5 4 -,237 ,763

KOOS SINTOMASTS5

Correlagao significativa para « <p
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3) KOOS DOR

De acordo com a Tabela 4-20, a média do KOOS DOR variou entre 52,31 +
15,344 pontos e 83,00 + 17,088 pontos em T5. Aumentou para 53,75 + 16,393 na fase
do internamento e aumentou até a 202 sessao (T5) em, variando entre TO e T5 30,69

pontos.

Tabela 4-20 Estatistica das amostras emparelhadas para a variavel KOOS DOR

Desvio padrao

Média N Desvio padrao
da média
KOOS DORTO 52,31 16 15,344 3,836
Par 1
KOOS DORT1 53,75 16 16,393 4,098
05 KOOS DORT1 53,27 11 13,551 4,086
ar
KOOS DORT2 76,18 11 16,810 5,068
Par 3 KOOS DORT2 76,18 11 16,810 5,068
ar
KOOS DORT3 76,55 11 17,154 5172
., KOOS DORT3 66,33 6 13,471 5,499
ar
KOOS DORT4 82,67 6 11,325 4,624
Par 5 KOOS DORT4 83,75 4 12,685 6,343
ar
KOOS DORT5 83,00 4 17,088 8,544
KOOS DORT5 58,00 12
Par 6
KOOS DORT6 86,00 12
KOOS DORT6 86,00 12
Par 7
KOOS DORT7 72,00 1°

a. A correlagao e o teste t ndo podem ser calculados porque N=1em T6 e T7.

Foram colocadas as hipoteses para verificar se os valores médios das
diferengas (MCIC) para a variavel KOOS DOR diferiam, de forma significativa, entre
amostras emparelhadas:

HO: As MCIC nao diferiram entre amostras emparelhadas

H1: As MCIC diferiram entre amostras emparelhadas

Decidiu-se aceitar HO (valor p > 0,05) para os pares de amostras 1,3, 4 e 5 ou
seja, nao existram MCIC estatisticamente significativas nestas amostras
emparelhadas. Aceitou-se H1 (valor p <0,05) para o par de amostras 2, ou seja, existia
uma MCIC (22,909 + 18,463) estatisticamente significativa nestas amostras

emparelhadas — Tabela 4-21.
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Tabela 4-21 Teste paramétrico t para verificagdo das MCIC para cada 2 grupos emparelhados para
KOOS DOR entre T0 e TS

95% Intervalo de

Erro .
o Desvio ] confianga da . df Valor p
Média padrio padrao diferenca bilateral
da média
Inferior  Superior

KOOS DORTO -

Par 1 -1,437 £ 19,068 4,767 -11,598 8,723 -,302 15 , 767
KOOS DORT1
KOOS DORT1 -

Par 2 -22,909 * 18,463 5,567 -35,313 -10,505 -4,115 10 ,002
KOOS DORT2
KOOS DORT2 -

Par 3 -,364 11,298 3,407 -7,954 7,227 -,107 10 917
KOOS DORT3
KOOS DORT3 -

Par 4 -16,333 * 20,675 8,441 -38,031 5,364 -1,935 ) 111
KOOS DORT4
KOOS DORT4 -

Par 5 ,750 28,964 14,482 -45,338 46,838 ,052 3 ,962
KOOS DORT5

Valor a = 0,05

A correlagao linear de Pearson, com significado estatistico, para medir a

correlagdo entre grupos de amostras emparelhadas, para a variavel KOOS DOR,

mostrou ser positiva forte (r = 0,779) no par 3, entre T2 e T3 — Tabela 4-22.

*

Tabela 4-22 Correlag6es das amostras emparelhadas para o KOOS DOR

N Correlagéo* Valor p
Par 1 KOOS DORTO &
16 ,279 ,295
KOOSDORT1
Par 2 KOOSDORT1 &
11 ,275 ,413
KOOSDORT2
Par 3 KOOSDORT2 &
11 779 ,005
KOOSDORT3
Par 4 KOOSDORT3 &
6 -,386 ,450
KOOSDORT4
Par 5 KOOSDORT4 &
4 -,890 110
KOOSDORT5

Correlagao significativa para « <p
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4) KOOS AVD

De acordo com a tabela 4-23, a média do KOOS AVD variou entre 61,94 +
18,376 pontos em TO e 88,50 + 9,747 pontos em T5. Diminuiu para 52,44 + 16,793 na
fase do internamento e aumentou até a 20? sessao (T5), variando entre TO e T5 26,56

pontos.

Tabela 4-23 Estatistica das amostras emparelhadas para a variavel KOOS AVD

Erro padrao da

Média N Desvio padrao
média
KOOS AVDTO 61,94 16 18,376 4,594
Par 1
KOOS AVDT1 52,44 16 16,793 4,198
Par 2 KOOS AVDT1 50,73 11 13,580 4,095
ar
KOOS AVDT2 78,36 11 12,714 3,834
Par 3 KOOS AVDT2 78,36 11 12,714 3,834
ar
KOOS AVDT3 80,09 11 14,411 4,345
el KOOS AVDT3 73,50 6 12,661 5,169
ar
KOOS AVDT4 82,00 6 5,292 2,160
Par 5 KOOS AVDT4 82,50 4 6,758 3,379
ar
KOOSAVDT5 88,50 4 9,747 4,873
KOOSAVDT5S 75,00 12
Par 6
KOOS AVDT6 71,00 12
KOOS AVDT6 71,00 18
Par 7
KOOS AVDT7 68,00 12

a. A correlagao e o teste t ndo podem ser calculados porque N=1em T6 e T7.

Foram colocadas as hipoteses para verificar se os valores médios das
diferengas (MCIC) para a variavel KOOS AVD diferiam, de forma significativa, entre
amostras emparelhadas:

HO: As MCIC nao diferiram entre amostras emparelhadas

H1: As MCIC diferiram entre amostras emparelhadas

Decidiu-se aceitar HO (valor p > 0,05) para os pares de amostras 1,3, 4 e 5 ou
seja, nao existem MCIC estatisticamente significativas nestas amostras emparelhadas.
Aceitou-se H1 (valor p <0,05) para o par de amostras 2 ou seja, existe uma MCIC
(27,636 + 19,495) estatisticamente significativa nestas amostras emparelhadas —
Tabela 4-24.

57



Tabela 4-24 Teste paramétrico t para verificagdao das MCIC para cada 2 grupos emparelhados para
KOOS AVD entre TO e T5

95% Intervalo de

Erro .
. Desvio ) confianga da . df Valor p
Média padrao padrao da diferenca bilateral
média
Inferior  Superior
KOOS AVDTO -
Par 1 9,500 20,826 5,207 -1,598 20,598 1,825 15 ,088
KOOS AVDT1
KOOS AVDT1 —
Par 2 -27,636 = 19,495 5,878 -40,733  -14,539  -4,702 10 ,001
KOOS AVDT2
KOOS AVDT2 -
Par 3 -1,727 8,284 2,498 -7,292 3,838 -,692 10 ,505
KOOS AVDT3
KOOS AVDT3 —
Par 4 -8,500 9,138 3,731 -18,090 1,090 -2,279 5 ,072
KOOS AVDT4
KOOS AVDT4 —
Par 5 -6,000 5,292 2,646 -14,420 2,420 -2,268 3 ,108
KOOS AVDT5

A correlacao linear de Pearson, com significado estatistico, para medir a
correlagdo entre grupos de amostras emparelhadas, para a variavel KOOS AVD,

mostrou ser positiva forte (r = 0,821) no par 3, entre T2 e T3 — Tabela 4-25.

Tabela 4-25 Correlagées das amostras emparelhadas para o

KOOS AVD
N Correlagéo* Valor p

KOOS AVDTO &

Par 1 16 ,301 ,257
KOOS AVDT1
KOOS AVDT1 &

Par 2 11 -,098 773
KOOS AVDT2
KOOS AVDT2 &

Par 3 11 ,821 ,002
KOOS AVDT3
KOOS AVDT3 &

Par 4 6 ,782 ,066
KOOS AVDT4
KOOS AVDT4 &

Par 5 4 ,855 ,145
KOOS AVDT5

*

Correlagao significativa para « <p

5) KOOS ADL

De acordo com a Tabela 4-26, a média da dimensdo KOOS ADL variou entre
6,19 £ 9,586 pontos em TO e 10,00 + 20,000 pontos em T5. Na fase do internamento
aumentou para 9,69 + 13,350 e obteve o valor mais elevado em T3 de 13,64 + 21,919

pontos, variando entre TO e T5 3,81 pontos.
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Tabela 4-26 Estatistica descritiva para as variaveis do KOOS ADL entre T0 e TS5

KOOS ADL KOOS KOOS KOOS KOOS KOOS
TO ADL T1 ADL T2 ADL T3 ADL T4 ADL T5
Validos 16 16 11 11 6 4
Perdidos 0 0 5 5 10 12
Média * Desvio 6,19+ 9,69 8,64 + 13,64 + 10,00 10,00 +
padrao 9,586 13,350 16,446 21,919 12,649 20,000
Mediana ,00 7,50 ,00 10,00 5,00 ,00

Realizou-se de seguida o teste ndo paramétrico de ANOVA de Friedman (2
fatores) para variaveis quantitativas de razdo, quatro grupos emparelhados, sem DN,
para verificar:

HO: O valor da mediana do KOOS ADLT2 foi igual ao valor da mediana do
KOOS ADLTS3, que foi igual ao valor da mediana do KOOS ADLT4, que foi igual ao
valor da mediana do KOOS ADLTS.

H1: O valor da mediana do KOOS ADLT?2 foi diferente do valor da mediana do
KOOS ADLTS3, que foi diferente do valor da mediana do KOOS ADLT4, que foi
diferente do valor da mediana do KOOS ADLTS.

Decidiu-se reter HO (valor p > 0,05): as variaveis tinham a mesma distribuicao,
sendo o valor das medianas significativamente igual entre T2 e T5 para um p = 0,870
— Tabela 4-27.

Tabela 4-27 Teste ANOVA de Friedman para verificar os valores das diferencas das
medianas entre KOOS ADL T2 a T5

Hipoétese Nula Teste Valor p Decisao
As distribuicbes  Teste de ANOVA
de KOOSADLT2, de Friedman (2

KOOSADLTS, fatores) para 870 Reter a hipdtese
KOOSADLT4 e amostras nula.
KOOSADLTS sdo  relacionadas

as mesmas.

Foi feito o teste ndo paramétrico da correlagédo ordinal de Spearman para medir
a correlagao, estatisticamente significativa, entre as variaveis KOOS ADL de T2 a T5
obtendo-se uma correlagao positiva fraca entre T2 e T4 (r_s = 0,250; 0,359), e uma

correlagao forte em T5 (r_s = 0,816) — Tabela 4-28.
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Tabela 4-28 Correlagoes entre amostras emparelhadas para as variaveis
KOOS ADL T2 a T5, sem DN

KOOS KOOS KOOS KOOS
ADLT2 ADLT3 ADLT4 ADLTS
Coeficiente de correlagao 1,000 ,250 ,359 ,816
KOOS
Valor p (bilateral) ,459 ,484 ,184
ADLT2
N 11 11 6 4
Coeficiente de correlagao ,250 1,000 -,032 -,333
KOOS
Valor p (bilateral) ,459 ,952 ,667
ADLT3
Teste N 11 11 6 4
Spearman Coeficiente de correlagao ,359 -,032 1,000 1,000**
KOOS
Valor p (bilateral) 484 ,952
ADLT4
N 6 6 6 4
Coeficiente de correlagéo ,816 -,333 1,000" 1,000
KOOS
Valor p (bilateral) ,184 ,667
ADLT5
N 4 4 4 4

**. A correlagao é significativa para «= 0,01 (bilateral).

Foram colocadas as hipoteses para verificar se os valores médios das

diferencas (MCIC) para a variavel KOOS ADL diferiam, de forma significativa, entre

amostras emparelhadas:

HO: As MCIC nao diferiram entre amostras emparelhadas

H1: As MCIC diferiram entre amostras emparelhadas

Decidiu-se aceitar HO (valor p > 0,05) para os pares de amostras 1 e 2 ou seja,

ndo existiram MCIC estatisticamente significativas nestas amostras emparelhadas —

Tabela 4-29.
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Tabela 4-29 Teste paramétrico t para verificagdao das MCIC para 2 grupos emparelhados para
KOOS ADL entre TO e T2

Erro 95% Intervalo de

Desvio padrao da confianca da diferenca

Valor p
Média padrao média Inferior Superior t df bilateral
KOOS ADLTO-
Par 1 -3,500 + 16,533 4,133 -12,310 5,310 -,847 15 ,410
KOOS ADLT1
KOOS ADLT1 -
Par 2 1,364 + 7,447 2,245 -3,639 6,366 ,607 10 ,557
KOOS ADLT2

A correlagao linear de Pearson, com significado estatistico, para medir a correlagéao
entre grupos de amostras emparelhadas, para a variavel KOOS ADL, com DN,

mostrou ser positiva forte (r = 0,892) no par 2, entre T1 e T2 — Tabela 4-30.

Tabela 4-30 Correlagées das amostras emparelhadas para o

KOOS ADL
N Correlagao Valor p
KOOS ADLTO &
Par 1 16 -,013 ,963
KOOS ADLT1
KOOS ADLT1 &
Par 2 1 ,892 ,000
KOOS ADLT2

*

Correlagao significativa para < <p

6) KOOS QV

De acordo com a Tabela 4-31 a média da KOOS QV variou entre 46,19
24,345 pontos na fase TO e 82,75 £ 11,843 pontos na fase T5. Diminuiu para 32,44 +
16,805 na fase do internamento e aumentou até a 20? sessao (T5), variando entre TO
e T5 36,56 pontos.

I+
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Tabela 4-31 Estatistica das amostras emparelhadas para a variavel KOOS QV

Erro padrao da

Média N Desvio padrao média
Par 1 KOOS QVTO0 46,19 16 24,345 6,086
KOOS QVT1 32,44 16 16,805 4,201
Par 2 KOOS QVT1 33,55 11 15,397 4,642
KOOS QVT2 56,36 11 22,840 6,886
Par 3 KOOS QVT2 56,36 11 22,840 6,886
KOOS QVT3 61,09 11 21,506 6,484
Par 4 KOOS QVT3 47,17 6 8,635 3,525
KOOS QVT4 59,50 6 15,359 6,270
Par 5 KOOS QVT4 64,25 4 7,890 3,945
KOOS QVT5 82,75 4 11,843 5,921
Par 6 KOOS QVT5 81,00 18
KOOS QVT6 50,00 18
Par 7 KOOS QVT6 50,00 18
KOOS QVT7 44,00 18

a. A correlagédo e o teste t ndo podem ser calculados porque N=1em T6 e T7.

Foram colocadas as hipoteses para verificar se os valores médios das
diferengas (MCIC) para a variavel KOOS QV diferiam, de forma significativa, entre
amostras emparelhadas:

HO: As MCIC nao diferiram entre amostras emparelhadas

H1: As MCIC diferiram entre amostras emparelhadas

Decidiu-se aceitar HO (valor p > 0,05) para os pares de amostras 1,3 € 5 ou
seja, nao existem MCIC estatisticamente significativas nestas amostras emparelhadas.
Aceitou-se H1 (valor p <0,05) para o par de amostras 2 e 4 ou seja, existem MCIC
(22,818 + 23,012; 12,333 + 10,764) estatisticamente significativa nestas amostras
emparelhadas — Tabela 4-32.
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Tabela 4-32 Teste paramétrico t para verificagdao das MCIC para cada 2 grupos emparelhados para
KOOS QV entre TO e T5

95% Intervalo de

Erro confianga da
Desvio desvio da diferenca Val:or
Média padrao média Inferior Superior t df  Dbilateral
Par 1 KOOS QVT0-
13,750 £ 28,508 7,127 -1,441 28,941 1,929 15 ,073
KOOS QVT1
Par 2 KOOS QVT1 -
-22,818* 23,012 6,938 -38,278 -7,358 -3,289 10 ,008
KOOS QVT2
Par 3 KOOS QVT2 -
-4,727 & 14,065 4,241 -14,176 4,722 -1,115 10  ,291
KOOS QVT3
Par 4 KOOS QVT3 -
-12,333 10,764 4,394 -23,630 -1,037  -2,807 ) ,038
KOOS QVT4
Par 5 KOOS QVT4 -
-18,500 * 15,111 7,555 -42,544 5,544 -2,449 3 ,092
KOOS QVT5

A correlacao linear de Pearson, com significado estatistico, para medir a
correlagdo entre grupos de amostras emparelhadas, para a variavel KOOS QV,

mostrou ser positiva forte (r =0,800) no par 3, entre T2 e T3 — Tabela 4-33.

Tabela 4-33 Correlagées das amostras emparelhadas para o

KOOS QV
N Correlagéo* Valor p

KOOS QVTO0 &

Par 1 16 ,076 779
KOOSQVT1
KOOSQVT1 &

Par 2 11 ,326 ,328
KOOSQVT2
KOOSQVT2 &

Par 3 11 ,800 ,003
KOOSQVT3
KOOSQVT3 &

Par 4 6 , 734 ,097
KOOSQVT4
KOOSQVT4 &

Par 5 4 -,138 ,862
KOOSQVT5

) Correlacao significativa para « <p

44 PGIC

A questao colocada “Desde o inicio do tratamento nesta instituicdo, como é que
descreve a mudancga (se houve) nas LIMITACOES DE ATIVIDADES, SINTOMAS,
EMOCOES e QUALIDADE DE VIDA, no seu global, em relagéo a sua dor” na PGIC,

16 participantes (n=16) responderam entre os valores 3 e 7 na fase T1 e T2. Em T3
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para um n = 11 responderam entre 4 e 7 e em T4 a T7, para um n entre 6 e 1, os

individuos estavam entre 6 e 7- Tabela 4-34.

Tabela 4-34 Estatistica descritiva dos resultados da PGIC

PGICT1 PGICT2 PGICT3 PGICT4 PGICTS PGICT6 PGICT7

N 16 11 11 6 4 1
Minimo 3 3 4 6 6 (]
Maximo 7 7 7 7 7 6
Média 4,94 5,55 6,27 6,50 6,50 6,00 6,00
Desvio padrao 1,526 1,036 1,009 ,548 577

A correlacao linear de Pearson, com significado estatistico, para medir a

correlagao entre grupos de amostras emparelhadas, para as variaveis KOOS TOTAL e

PGIC, mostrou ser positiva moderada (r = 0,734) no par 3, em T3 e negativa forte (r =

-0,842) em T4- Tabela 4-35.

Tabela 4-35 Correlagdo das amostras emparelhadas KOOS TOTAL e PGIC

N Correlagéo Valor p

KOOSTOTALT1 &

Par 1 16 ,398 ,126
PGICT1
KOOSTOTALT2 &

Par 2 11 -,290 ,388
PGICT2
KOOSTOTALT3 &

Par 3 11 734 ,010
PGICT3
KOOSTOTALT4 &

Par 4 6 -,842 ,035
PGICT4

Par 5 KOOSTOTALTS & 4 ,808 ,192
PGICT5
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5 DISCUSSAO DE RESULTADOS

Neste estudo, a amostra inicial caraterizou-se por 16 individuos idosos com
uma média de idades de 70+8,725, facto corroborado pela definicdo do Instituto
Nacional de Estatistica e da OMS (Pordata, 2022; WHO, n.d.). Os individuos eram
maioritariamente do género feminino e casados. 50% Tinham como habilitagbes
literarias o 4° ano de escolaridade, 62,55% ja se encontravam reformados. 68,75%
Apresentavam um IMC correspondente a obesidade do tipo | e Il

De acordo com varios estudos, a caracterizagdo da nossa amostra apresenta
varios fatores preditores de OA como sejam a idade, o género feminino, sobrepeso ou
obesidade (Fatoye et al., 2021; Kamaraj et al., 2020; OECD (2021), Health at a Glance
2021: OECD Indicators, 2021; Turkiewicz et al., 2014).

Neste estudo verificou-se que 62,5% dos individuos eram casados e que, de
acordo com Silva et al. (2014) pode este suporte familiar estar correlacionado
positivamente com melhor QV apds a ATJ. De forma negativa, a QV apos a ATJ,
correlaciona-se, com outros fatores a saber, obesidade e a idade avancgada,
caracteristicas presentes na amostra deste estudo (da Silva et al., 2014).

Na fase de internamento, 16 (100%) dos participantes concluiram a avaliagao
nesta fase.

Realizaram entre oito a dez sessdes de fisioterapia, sendo que metade no
internamento do Servigo de Ortopedia do HSLE e a outra metade em internamento
domiciliario na Unidade de Hospitalizagao Domiciliaria do HSLE. De acordo com a
revisdo da literatura, as taxas de permanéncia hospitalar apés a ATJ tém vindo a
diminuir (Davila Castrodad et al., 2019; Masaracchio et al., 2017; Sattler et al., 2019).
Como se demonstra neste estudo, a alta precoce para o domicilio acontece apds
quatro a cinco sessoes de fisioterapia em meio hospitalar, o que podera significar uma
diminuigcdo dos custos para o sistema de saude e beneficios para o doente, sujeito a
menos reagdes adversas e/ou complicagdes do ambiente hospitalar (Davila Castrodad
et al., 2019; Masaracchio et al., 2017).

Para responder aos objetivos especificos um e dois deste estudo, avaliaram-
se, mediram-se e analisaram-se os resultados e as mudangas minimas clinicamente
importantes (MCIC), através dos PROM genérico para a qualidade de vida em saude e
especifico da condigdo do joelho para a amostra em estudo em trés momentos: a)
antes da intervengdo cirurgica; b) durante a intervencdo da fisioterapia e ¢) no

momento da alta clinica.
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Verificou-se que os individuos desta amostra, antes da cirurgia (T0), auto
reportaram no EQ-5D-5L niveis de qualidade de vida piores nas dimensdes de
“Mobilidade” e “Dor/Mal-estar” classificando estas dimensdes entre os niveis 2 e 3 —
“Problema ligeiro” a “Problema moderado”. Nao se verificou a hipotese de distribuicao
normal (DN) da amostra ( p <0,05) nas 5 dimensbes de qualidade de vida mas testou-
se e aceitou-se a hipotese que os valores das medianas variaram significativamente
entre si (p = 0,000) para as dimensodes “Mobilidade” e “Dor/Mal-estar”, sendo que em
Tn, as dimensdes “Mobilidade” e “Dor/Mal-estar” diminuiram para o nivel 1 (“Nenhum
problema”) e 2 (“Problemas ligeiros”). Os resultados encontrados para as cinco
dimensbes da QV véao ao encontro do estudo de Prya et al. (2020) em que a reducéo
da dor e a melhoria da fungao fisica sao os principais resultados esperados para a QV
em saude apos a cirurgia (Priya et al., 2020). Também segundo da Silva et al. (2014) a
funcao € um dos melhores preditores de melhoria da QV (da Silva et al., 2014).

Em relagdo a média do indice de valor calculado para estados de saude, as
amostras apresentaram uma DN ( p > 0,05) e testou-se a hipotese para uma variagao
estatisticamente significativa para a média populacional do indice de valor (p = 0,001)
entre a fase T1 (alta do internamento) e a fase Tn (alta da fisioterapia). O valor em T1
(0,607) baixou ligeiramente em relagdo a TO (0,647) que se explica por a QV
relacionada com a saude deteriorar-se por um curto periodo imediato a ATJ na fase de
internamento, pela fungao limitada do joelho e dor na ferida operatéria (Chang et al.,
2022). As médias do indice de valor correlacionaram-se, com significado estatistico (p
<0,05), de forma positiva, moderada ( r =,506), evidenciando em Tn uma aproximagao
ao melhor estado de saude possivel, isto é, aproximando-se dos valores sociais
derivados para a populagao portuguesa que se situam entre -0,510 e 1 (P. L. Ferreira
et al., 2019).

Para a VAS, ancorada entre 0 (“a pior saude que possa imaginar’) e 100 (“a
melhor saude que possa imaginar”), testou-se, para um nivel de significancia (p
<0,011), diferengas nos valores das medianas. As amostras nas fases pré-operatoéria e
alta da fisioterapia foram mais heterogéneas, com maior variabilidade de resposta.
Esta variabilidade de resultados para a “melhor saude que possa imaginar’ antes e
ap6s a ATJ pode ser explicada pelo estado funcional mais ou menos severo antes da
cirurgia que condiciona os resultados finais (Chang et al., 2022) da cirurgia e da
fisioterapia (Ferket et al., 2017b).

Nos resultados autoreportados da condicdo do joelho, o PROM especifico
KOOS foi analisado globalmente para a variavel KOOS TOTAL, e posteriormente
analisaram-se as cinco dimensdes: KOOS SINTOMAS, KOOS DOR, KOOS AVD,

KOOS ADL e KOOS QV para os trés momentos: TO, T1 e Tn.
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Verificaram-se que todas as variaveis KOOS tinham DN (valor p > 0,05), exceto
as variaveis KOOS ADL T2, KOOS ADL T3, KOOS ADL T4 E KOOS ADL T5 que nao
tinham DN (valor p <0,05), pelo que se adequaram os testes estatisticos em fungéo da
DN.

Em relagdo aos valores das médias encontrados para a variavel KOOS
TOTAL, nos trés momentos, o valor minimo situou-se em TO com 45,75 + 14,078
pontos e o valor maximo de 68, 75 £ 12,500 pontos em T5, havendo uma MCIC global
positiva de 23 pontos. Nos testes paramétricos t student para testar valores médios
da diferenca (MCIC) estatisticamente significativos (valor p <0,05), estes verificaram-
se entre os momentos T1 e T2 (17,545 + 11,352 pontos) e T3 e T4 (8,500 + 7,314
pontos).

As MCIC encontradas neste estudo enquadram-se nos valores sugeridos na
revisdo da literatura, entre 8 a 10 pontos (Koos et al., 2012; Rolfson et al., 2016).

Também foram revistos programas na Suécia, Holanda e Italia em 2019 e 2021
onde as MCIC também aumentaram respetivamente 19,2/18,5; 23,2/23 e --/21,4
pontos, utilizando uma janela temporal de seis meses antes da cirurgia e 12 meses
apos a ATJ para avaliagao, através do KOOS-PS de 0-100 pontos (Bienassis et al.,
2022).

De acordo com a literatura, as MCIC dependem de fatores como grupo de
doentes, intervencao e tempo de seguimento (Koos et al., 2012; Rolfson et al., 2016).
As caracteristicas destas MCIC deste estudo, medidas até trés meses apés a ATJ,
podem ser reveladoras da efetividade da fisioterapia em programas na fase pos-
operatdria e programas mais precoces realizados em ambulatério (Fatoye et al., 2021;
Henderson et al., 2018; Masaracchio et al., 2017; V et al., 2020), embora haja muitas
diferengas quanto a utilizacao e intensidade da reabilitacdo (Jacobs et al., 2021).

Os valores de MCIC encontrados sem significancia estatistica podem ser
explicados pela alteragdo no numero de participantes que prosseguiram as sessoes,
sugerindo que os que continuaram, estariam inicialmente, quanto a condi¢ao global do
joelho, num pior nivel clinico em relagdo aos que tiveram alta mais cedo, obtendo-se
valores da média da MCIC nao significativos. Encontrou-se esta perspetiva no estudo
de Smith et al. (2020), que concluiu que os doentes mais afetados realizaram mais
fisioterapia (Smith et al., 2020) e no estudo de Hamilton et al. (2019) que analisou um
modelo custo-efetivo, baseado nas necessidades individuais do doente (Hamilton et
al., 2019).

Correlacionou-se a variavel KOOS TOTAL entre momentos de avaliagado, e

verificou-se que ao longo das sessbes o valor da variavel também foi sendo maior,
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sendo a correlagdo positiva forte (r = 0,882), estatisticamente significativa entre T2 e
T3 (entre a 52 e a 102 sessoes de fisioterapia).

A andlise das cinco dimensdes do KOOS, verificou comportamentos
semelhantes nas variaveis “KOOS DOR”, “KOOS AVD” e “KOOS QV” nos testes
paramétricos t student e correlacional de Pearson (r)

A decisao foi rejeitar a hipotese nula (valor p <0,05), ao verificar diferengas
estatisticamente significativas no valor médio da diferenca entre T1 e T2 (alta do
internamento e a 52 sessdo de ambulatério) para as trés variaveis e entre T3 e T4 (10?2
e 152 sessbes) para a variavel “KOOS QV”.

Compararam-se os resultados da MCIC do “KOOS DOR” (22,909+18,463
pontos) com os resultados do estudo de V et al. (2020) - 11,70 pontos para um p
<0,000 as seis semanas e o valor encontrado foi superior para uma janela de tempo
inferior, corroborando os estudos que apontam para a efetividade dos programas de
fisioterapia mais intensivos e precoces (Henderson et al., 2018; Masaracchio et al.,
2017; V et al., 2020). As correlagbes efetuadas nestas variaveis, com significado
estatistico, foram positivas e aconteceram entre T2 e T3 (entre a 52 e a 102 sessdes de
fisioterapia), sugerindo que a medida que se realizaram as sessodes, a pontuagao do
“‘KOOS DOR”, “KOOS AVD” e “KOOS QV”, para a condicao do joelho, também
aumentou.

Em relagédo aos valores das médias encontrados para a variavel KOOS
SINTOMAS, aceitou-se a hipotese nula, verificando-se ndo haver diferengas
estatisticamente significativas ( p > 0,05) no valor médio da diferenga (MCIC).

Para as variaveis “KOOS ADL” sem DN, aceitou-se a hipétese nula (p > 0,05)
sendo significativamente igual a distribuicado do valor das medianas entre T2 e T5 (p
= 0,870). Para as variaveis “KOOS ADL” com DN também nao se rejeitou a hipotese
nula para as diferengas MCIC entre TO e T2.

As correlagbes estatisticamente significativas para a variavel KOOS ADL,
positivas entre fracas a fortes, podem explicar que ha medida que houve altas
clinicas os valores foram variando em fungido das carateristicas proprias de cada
individuo e ndo da amostra.

Sendo este instrumento vantajoso por ter esta dimensdo que avalia a
variabilidade de atividade fisica dos individuos na dimensao ADL, nao foi atingido
uma MCIC acima dos oito a dez pontos como sugerem os autores (Koos et al., 2012;
Rolfson et al., 2016). Como ja foi referido anteriormente, a existéncia de fatores que
podem influenciar este valor tais como grupos de doentes, intervencao e tempo de

seguimento e a associacado dos fatores idade e IMC encontrados nesta amostra,
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sugerem que estes participantes teriam um comportamento mais sedentario prévio a
cirurgia para atividades desportivas e de lazer.

Analisadas todas as dimensdes do PROM especifico KOOS para a condicao
do joelho, verificou-se que as dimensbes mais responsivas a intervengao da
fisioterapia foram a “DOR”, “AVD” e “QV”. A menos responsiva foi a KOOS ADL. O
estudo de Koos et al. (2012) também refere a QV como a subescala mais responsiva
(Koos et al., 2012).

O questionario PGIC utilizado para ancorar os resultados do PROM especifico
revelou que no momento T1 (variavel PGICT1), os participantes ja apresentavam
uma média para a percegao global de mudanga para a sua condigdo especifica de
X =494+ 1.526. Até a fase T5 (variavel PGICT5) os participantes desta amostra
demonstraram uma tendéncia positiva e crescente para a melhoria global
percecionada, com uma meédia de x = 6,50 + 0,517. A correlacdo linear de Pearson,
com significado estatistico, para medir a correlagdo entre grupos de amostras
emparelhadas, para as variaveis KOOS TOTAL e PGIC, mostrou ser positiva
moderada (r = 0,734) em T3.

Os resultados encontrados quer no PROM genérico EQ-5D-5L, quer no
PROM especifico KOOS, e ancorados pela PGIC permitiram responder ao terceiro
objetivo especifico deste estudo. Pareceu ser possivel adequar a gestdo do niumero
de sessdes de fisioterapia aos resultados alcangados através da PROM utilizados,
numa logica de otimizagdo do numero de sessdes realizadas. Segundo a literatura,
para os prestadores de cuidados de saude, especialmente fisioterapeutas e médicos
envolvidos no processo de reabilitacdo, os PROM podem mostrar evidéncias para
melhorar ou manter um nivel elevado da prestagcdo de cuidados e aumentam a
consciencializagao sobre problemas que, de outra forma, ndo seriam identificados
(OECD, 2019). Destacamos que os dominios mais avaliados pelos fisioterapeutas
foram a intensidade da dor e a funcionalidade dos doentes (Santos, 2021). Os PROM
escolhidos neste estudo permitiram ir além dos dominios referidos ao avaliarem
outros aspetos como a QV, sintomas, AVD, ADL e aspetos psicossociais como a
depressdo e ansiedade os quais sdo raramente avaliados (Bienassis et al., 2022).
Para os doentes, através dos PROM, foi possivel sinalizar possiveis problemas aos
prestadores que, por sua vez, poderiam exigir modificagdo do seu plano de
tratamento.

Para responder ao quarto objetivo, analisaram-se os resultados alcancados e
verificou-se que os PROM foram importantes para definir para esta amostra que, o
numero de sessodes de fisioterapia a realizar, com significado estatistico (valor p <0,05)

seriam entre cinco a 15 sessodes. Este intervalo estatisticamente significativo, poderia
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assegurar que os ganhos da qualidade de vida em saude e da condi¢ao especifica do
joelho seriam alcangados do ponto de vista do doente, podendo vir a diminuir as
sessdes de fisioterapia para o intervalo encontrado, uma vez que estes ganhos foram
resultados autos reportados. Numa ldgica de eficiéncia de recursos de fisioterapia, a
luz da literatura, permitiu-se caraterizar o “numero de sessbes de fisioterapia
realizadas na ATJ” como uma medida de eficiéncia alocativa e esta variavel podera
considerar-se uma entrada fisica (Enrique & Marta, 2020). Sendo a eficiéncia uma das
dimensdes da Qualidade em Saude, o “numero de sessdes de fisioterapia realizadas
na ATJ” pode levar a uma reducdo dos custos diretos e indiretos para os servigos
(financeiros, com recursos humanos e materiais utilizados, transportes, taxas) e,
simultaneamente, mostrar resultados efetivos em saude e no estado funcional
(Enrique & Marta, 2020; Pereira, 2020). Para o fisioterapeuta com competéncias de
gestdo, a variavel “numero de sessdes de fisioterapia realizadas na ATJ” pode vir a
constituir um indicador de medida da eficiéncia dos cuidados prestados, numa razao
entre os resultados da intervengdo e o niumero de sessdes realizadas (Associacao

Portuguesa de Fisioterapeutas, 2018).

5.1 Limitagoes do estudo

Este estudo apresentou limitagdes na dimensdo da amostra uma vez que o
numero de participantes (n = 16) foi inferior ao calculo da média estimada para a
amostra ( n = 21). Também as caracteristicas da técnica amostral escolhida — nédo
probabilistica e intencional, limitaram a representatividade e a impossibilidade de
extrapolar resultados para a populagéo de individuos submetidos a ATJ (M. T. Ferreira
et al., 2008; Maria José Sousa & Baptista, 2014). Outra limitagdo foram os
participantes perdidos ao longo dos momentos de recolha de dados relativamente ao
numero (n) da amostra inicial, sendo as causas por desisténcia, complicagbes na fase
pos-operatéria e integracdo na RNCCI para seguimento da fisioterapia. Para efeitos
estatisticos, os testes realizados indicaram valor estatistico até a fase T5 (n = 4); T6 e
T7 (n = 1) ndo foram considerados de valor estatistico.

N&o foi avaliada a pratica de exercicio fisico anterior a cirurgia como variavel

para relacionar com o comportamento das variaveis ADL, idade e IMC.
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6 CONCLUSOES

Este estudo pretendeu avaliar, medir e analisar resultados da Condigédo do
joelho e Qualidade de Vida em saude e em individuos elegiveis para ATJ, antes e ao
longo do processo de cuidados de fisioterapia apdés a ATJ, através dos PROM.
Procurou verificar a influéncia dos PROM na otimizacdo do numero de sessbes de
fisioterapia a realizar e de que forma os PROM podem contribuir para uma gestéao
adequada da intervengao do Fisioterapeuta.

Concluiu-se que esta amostra apresentou fatores preditores de OA, tais como a
idade, género e obesidade.

A QV em saude demonstrou maiores diferencas nas dimensdes “Mobilidade” e
“Dor/Mal-estar” antes da ATJ e no final do processo de fisioterapia. O indice de valor
para estados de saude, variou positivamente a medida que foi concluida a fisioterapia.
A VAS (“melhor saude que pode imaginar”) também apresentou valores diferentes e
melhores apds a conclusao da fisioterapia.

Concluiu-se para a condi¢ao do joelho que o valor total do KOOS no final do
processo de cuidados de fisioterapia foi superior ao valor na fase pré-operatéria e que
as dimensdes mais responsivas foram a Dor, AVD e QV. As MCIC com significado
estatistico foram obtidas entre os momentos T1 e T2 e entre T3 e T4, sugerindo os
melhores resultados reportados pelos doentes entre a 52 e a 152 sessbes de
fisioterapia. A percegéo global de mudanga para a condigéo especifica avaliada pela
PGIC também foi crescente e correlacionou-se de forma positiva com o KOOS.

Concluiu-se que os PROM utilizados neste estudo serviram para caraterizar o
status dos doentes antes da cirurgia e ao longo do processo de cuidados de
fisioterapia até a alta clinica, ndo s6 acerca da mobilidade e dor, mas também em
relacdo a QV, sintomas, AVD e ADL, depressao e ansiedade e permitiram caraterizar
para esta amostra o numero de sessdes de fisioterapia onde ocorreram as maiores
diferengas nas dimensdes estudadas.

Concluiu-se que com os dados encontrados através dos PROM, estes podem
contribuir, beneficamente, para vir a diminuir o nimero de sessées de fisioterapia na
ATJ, sem perdas, quer na QV quer nas dimensdes fisica e psicossocial. Os ganhos
em eficiéncia poderao vir a demonstrar uma boa gestdo do sistema de saude, ao nivel
dos gastos e na capacidade de eliminar melhor o desperdicio.

De acordo com as limitagdes deste estudo, sugere-se de futuro a continuagao

deste estudo que abranja uma amostra representativa do numero de doentes
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submetidos a ATJ no local de estudo e, adequar a recolha de dados aos requisitos do

grupo PaRIS com vista a realizagdo de benchmarking nacional e internacional.
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Anexo 1. Consentimento Informado

— ESCOLA SUPERIOR DE
P9 TECNOLOGIA DA SAUDE
DE LISBOA

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO
EM INVESTIGAGAO

Porfavor, leiacom atengao a seguinte informagao. Se achar que algo estaincorreto ounao estaclaro,

nao hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que |Ihe foi feita, queira assinar este
documento.
Gostaria de convida-lo(a) a participar num projeto de tese de Mestrado em Gestdo e Avaliagdao de
Tecnologias em Saude da Escola Superior de Tecnologia da Saude do Instituto Politécnico de Lisboa,
sobre a intervencédo da fisioterapia na Artroplastia do Joelho, relativamente a condi¢do do joelho e
qualidade de vida em saude agora presente e posteriormente a cirurgia do joelho, na fase em que
realizam tratamentos de fisioterapia até a alta clinica do Hospital de Santa Luzia de Elvas, ULSNA, EPE.

. A informagao recolhida neste estudo pretende saber a sua perspetiva sobre a sua qualidade de
vida em saude e condigéo do joelho, contribuir para o desenvolvimento do conhecimento nesta area e em
ultima instancia para melhorar os cuidados de saude prestados.

. A decisdo de participar implica a sua autorizagdo para utilizagdo de recolha de dados
sociodemograficos, sobre a condicdo do joelho e qualidade de vida em saude recolhidos em
determinados momentos: antes da cirurgia, apés a alta do internamento e ao longo das sessdes de
fisioterapia, com intervalo minimo de 1 semana num periodo de 2 a 3 meses — alta da fisioterapia.

. Os dados serdo recolhidos através do preenchimento de um questionario de caracterizagao
sociodemografica e outros trés questionarios que irdo avaliar a sua qualidade de vida, a condi¢do do
joelho e a percecdo de mudanga no seu estado de saude ao longo do tempo.

. O fisioterapeuta responsavel pelo seu tratamento e/ou eu propria, iremos entregar e recolher esta
informacgao, explicar dividas no seu preenchimento, sendo todos os questionarios de autopreenchimento,
ndo demorando mais de 10 minutos.

. Todo o material recolhido sera codificado e tratado de forma anénima e confidencial, sendo
conservado a responsabilidade da investigadora.

. A decisao de participar ou ndo no estudo é voluntaria.

. O presente estudo nido acarreta qualquer risco acrescido nem qualquer despesa pela
participacao.

. Se decidir participar no estudo, podera abandonar o mesmo em qualquer momento sem ter de
fornecer qualquer tipo de explicagao.

. Este estudo obteve um parecer favoravel do Conselho de Etica da ESTEsL e da ULSNA, EPE

. Os resultados do estudo serdo divulgados em contexto académico e eventualmente em revistas

cientificas da area, nunca sendo os participantes identificados de forma individual. Uma vez apresentados
os resultados, os dados originais serédo destruidos.

. Podera sempre ter acesso aos resultados do projeto caso o deseje.

. Desde ja agradeco a sua participagdo e caso suria alauma divida. ou necessite de informacao
adicional, por favor contacte a investigadora

I_-‘

(—
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—_— ESCOLA SUPERIOR DE
PRl TECNOLOGIA DA SAUDE
DE LISBOA

Declaragao do investigador/profissional de saude

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e
inteligivel, os procedimentos necessariosaoatoreferidonestedocumento.Respondia
todasasquestdesque me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo
de reflexao suficiente para a tomada da decisdao. Também garanti que, em caso
de recusa, nao havera quaisquer consequéncias.

Nome legivel do investigador/profissional de SAUUE.........mmmnensneeens s ssssssesssnssmssnsssssssens

Telefone/telemovel .........evvveeesssiiins EMail (CaSO POSSUA) wvvvververrereersssssssssssssssnssnsssssssssssss s

11T L0 Data: ... /o /.

Declarag¢éo da pessoa que consente

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes
verbais que me foramfornecidas pela pessoaque acimaassina. Foi-me garantidaa
possibilidade de,em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer
tipo de consequéncias. Desta forma, declaro que aceito participar neste estudo, e
que tomo a minha decisao de forma inteiramente livre, e permito a utilizagao dos
dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serao utilizados
para esta investigacao e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me
sdo dadas pela investigador

Nome legivel da PESSOa QUE CONSENTE: c.uuruuivwuuimimmimmmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s s

Telefone/telemovel ..., EMail (CASO POSSUA) wovvvvvvversesssssssssssssssssssssssssssssssssssssseess

ASSINATUTAL v sevs s sesessses s sssssssssessssesse s s ssssssssses Data: v /o /o
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Anexo 2. Questionario de caracterizagao sociodemografica

Sr(a). Utente, este questionario acompanha o estudo “Avaliacdo da Condicdo e

Qualidade de Vida em Saude de individuos submetidos a Artroplastia Total do Joelho

na perspetiva do doente (PROM): Contributo para uma gestdo eficiente do processo

de cuidados em Fisioterapia.” para o qual deu o seu consentimento de participagéo por

escrito. Pretende-se caraterizar os dados sociodemograficos pelo que solicito o

preenchimento dos seguintes campos:

QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA

Caédigo
Atribuido ao

Utente (a

preencher pela

investigadora)

Data do
preenchimento

do questionario

Articulacao/Lateralidade

Data da cirurgia

Joelho Direito L]
/ / / /
Joelho Esquerdo [ ]
DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
Idade Género IMC (@ preencher  pela Estado Civil
investigadora)
FL wmL[] Pesol/alt’=

Habilitagoes Literarias:

Situagao Profissional:

Obrigado pela colaboragao.
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Anexo 3. Questionario EQ-5D-5L

% EQ-5D-5L

Cuestionario de saldde

Versdo Portuguesa para Portugal

(Portuguese version for Portugal)

5 200 Furolni Aumsarch Fourdsiica 00-50™ i ¢ e mast o' e Duslcd Renssach Fourdeion. Poriupsl [Poriugusss | o 4
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Sob cada tituk, assinale o quadrado que melhor descreve como 3 sua saide esld HOJE.

MOBILIDADE
M tenho problemas em andar

Terie probiemas ligsros am andar

Terhs probEmas modaradas em ardas

Terho probiemas grEvas &m andar

Sou incapaz de andar

CUIDADOS PESSOAIS

Mo tenho problemas em me lavar ou vestc

Terihe problemas ligsnos em e lavar ou vesl
Tarho problemas moderadas &m me lavar ou vestir
Tarh mn‘ﬂ! QrEvEs Bm me lavar au vastir
Sou incapaz de me |avar cu vestr sozinhala

o000 poopog

ATIVIDADES HABITUAIS jex frabaiba, ssiudes, afividedes domdsticas,
atividackes em familis ou de lazer)

N tenho problemas em desemaenhar as minhas alividades habituais

Teriw probiemas ligeres em desempanhar as mirfas abvidades habiduais
Terie prohiemas mederadas em desempenhar as minhas atividades hakiluais
Terie probiemas graves em dessmpenhar as minhas alividades habiluais
Sou incapar de desempenhar a5 minhas atvidades habituais

DOR / MAL-ESTAR

M terho dores ou mal-estar

Terie dores cu ral-estar igeios

Terio dores ou mal-esta moderadas

Terho dores ou mal-eslar graves

Tariie dores tu fral-ests exiremes

ANSIEDADE | DEPRESSAD

Nie eslou ansicsaa ou deprimidaia

Estou ligeraments ansican'a ou deprmitols

Estou moderadamente arsase’a ou degrmidola

Estou gravernenis arsaseda oy deprimidoda

Estou exbremaments ansoss'a ou depriridods

L0000 QOOoOoOopo0 pooopo

]

B 23003 ComDnd Anrswrsh Foorgistios. D0-50™ ¢ irach mast o' e DuesOef Serasch Feureinion. Poripesl [Poriguaasj o 4



B radhor sailde

U LERED imadginar

= Gostariamos de sabser o quantd & sud sadde estd baa ou md HOJE.
A encaly esid numerada de 0a 1000

» 100 sigrifica & mefor saide que possa imaginar.
0 sigrifica & pior salkde que possa imaginar.

»  Assinale com um X ra escala de forma & demansirar camo & Sua
aafide g8 Enconira HOUJE.

*  Agora, por [Ewor BScreva o nimen Que assinalou na escala na
CaiGE &g,

A SUA SALDE HOUE =

lI.IlII.IJlII.IilEIIlllIJllIIlll.l]lll.“ll.l|ll|.|]lIIJI|I.IJ||I Iilll |l||.|]lt||ll|.|]ll||1l|.|]ll| |J|IIIIII.I
IIIIIIIIIIIIllrlllllllllllllllIlllIlll||ll|||l'|||l||IIIIIJIrIIIIIIIIIIIIIIIIlllllllllllll‘llllllllll

B OS2l qu
POk imaginar

B 20 Curplod Anmsarch Foordeiica [0-50™ o » ol mas o' e Dusdcd Reamech Fourcieion. Poriupsl [Poricpusss | v 4

B B 8 B &8 & B R B R 8 & 8B R 8 B
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Anexo 4 Questionario KOOS

Encr mepery and {slosarifarrbs {oloome oo (AU | Forupuoc voroon LE LD

#Additional information about the Portuguese version of the KOO0S can be

reqguasted from:
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Exer injery and Owiocarthris Chuicome: Scor (KO0E), Foruguoes version LE 1.0 i

QUESTIONARIO KOOS SOBRE O JOELHO

Diata: ) ! Ciarla de nascimenba: ! !

Mome:

INSTRUGOES: Este questionario prefende saber coma vé o seu joelha. Esta
informacio dar-nos-4 dados scbre como s senbe em relacio ao joelbo & aké
gue ponio & que & capar de dessmpenhar as suas aclividades nomas.
Fesponda a cada uma das pergunias marcanda o quadrado adequadia, apenas
um quadrado para cada pergunia. Se ndo thver a ceriera sobre a resposta a
escolher, por favor escolba a que achar melhor.

Sintomas
Estas pergunias devem ser respondidas iendo sm conla o8 sinlomas no seu
jomkho duranbe a iltima semana

%1. Tem tido o joekn inchado™

Mo Rarsmonic As venen Frequcricmenic S-rE:x
O O O O

5 Tem sentide ranger, ouvide um esinko ou qualquer ouiro som quando mexe o
joelho?
Bmea

Rarsmeic Ax vexcs Froguenicmcnic Scmpre
o O o O O
5% Tem sentide o poetho preso on bloqueado quando se mexe?
™ Raamcziz fis F
Eﬂ. = '.Dm rr:pram Sﬂn:
E4. Tems consepaido esticar o joelbo completamente”
.".-:Hn: Fregumnicomeric Az verrs Fanmcnic Mmea
O O (B o
&% Tem conseguido dobanr o joelbo compleinmenie!
Scmpre Frequmicmcsic Az verTs Farmenic Mimca
O O O 0 (m |

fz perguntas gue se ssguem dizem respeilo a0 grau de ngidez no joskho que
leve ma idltima semana. Rigidez & uma s=n=agio de dificuldade ou lenliddo a
mexer o seu joeiho.

S Aré que pomio semte nighdez no jodbo logo apds acondar 3= manhi?
Mada Poscn Mideradarmamic Mo

wie Mo rm Eree
(] a O a O
ST, Aré que pomio semte nighdez no joelbo depois de se semuar, devisr ou descansar ao flm
da dlia?
Mada Posco Mideradarmanic Sheic bt
o (] O o O
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Ezer inpery and Ohicearthris {uicorne: Scoe (ROCE |, Freuguse verson LE LD

Dor
Pi. Com que fregedneis tem dores no joelho®
Musca U verpor mds L vex por srmara Toahos s i F:EIT
O O o

Oue inlensidade de dor no josio & gue igve durante & diima semana nas
seguiries achvidades?

P! Rodervirar-seioccer sobre o joelha

Menhurm Fromsca Wldoroda Mmi Bl Lt s e
(1 | O O o o
P Esticar o joelho completamenie
Fenhurm Fromsca Wlodoroda Mmi Bl Lt s e
(1 | O O o o
P4, Dobrar o peethe compleinmense
Fenhurm Frousca Wlodoroda Mmi Bl Lt s e
O O O 0o O
P& Andar sobre uma superficie plana
Fenhurm Fomca Wiodicraada LS ISTEY [ITETAT,
(1 | O O o o
P& Suhir ou descer escadas
Menhurm Fousca Wlodorada Mmb Bl Lot ssarrm
| O o O o
PT. A noie, ma cansa
Fenhurm Fousca Wlodorada Mmb Bl Lot ssarrm
| O o ] o
P Estar seninda's ou deimdo’n
Sozrhuarz P ldorada L% FSTEY LA ITECAT Y
| O o ] o
. Estar de pé
bephurm Froca Wodormda beiia Pl upit s rrm
O O o O o

Actividades da vida diféria

A% pergurias que se sequem dizem respeita 4 sua flungho fisica. Por funglo
figica referimo-nos & Sua capacidade de 2o desiocar & de cuidar de &i. Para
cada uma das achvidades sequirtes, indigue o grau de dificuldade que senti
ra Gitima semana por causa do seu joelha.

Al Desper sscadas

Fenhuma Frouca Modicroda bleiia [HITES ST,
O o o o
A2 Subir escodes
Fenhurm Frosca Slodormda Mmia LHIPETTAT,
(1 | (| O o o
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Exce injery snd (sl ocarihris Cuicorme Seore { KOS, Forugusse veroon LE LD 1

Para cada uma das aclividades seguirtes, indigue o grau de dificuldade que
senliu na Gitima semana por causa do seu joslha.

Al Tlntl'us-d-umﬁhr_upﬁudx.|n PUpar e caivok prssie ssfepar o ehlo, e )

Membarra Bloderada hburia L [T T Y
| I:l o o o
A17. Tarefas domiésiicas beves jex; eozinbar, limpar o po, e )
Brnbarm Frosca Miodderada Slipia L [TETEAT
a o | a o

hctividades desportivas e de lazer

As penqurlas gue e seguem difem espeilc & sua funclo Feca, estando
activala & um nivel mais elevads, A% perguntas devem ser respondidas lendo
em conta o grau de diiculdade que eve durants a Gitima semana por causa
do seu josiha.

SP1. Pr-se de olciores

erfrerma Frasca Wioadorada LTS LTSt
O O O O a
5P2. Correr
erfierma Fraxca ioadorada LT Blustissima
O O O O o
SP3. Salar
erferma Prasca Mioaderada Slipia Blusdissnma
O O O O o
%P4, Rodar/virer-seioncer sobee o joslbo aferinda
*enhierma Prasca Mieadorada Slipia Bludissnra
O (] O O o
5P, Ajoelhar
*enhierma Praca Mieadorada Slipia Bludissn
O (m O O a
Qualidade de Wida
1. Com quee frequéncia & goe iem corsciéneia do problema gee tem no joelha™®
Munca Umaverpemis  Umowes por e Tisdos on dias € mstanicrrenic
O O O O o

012, Maodificos o sew estilo de vida para eviter actividades que poderiam afectar o
joelho?

[ie i algeeey Lim peass bedersdamenir Fimin {Coespl clymenic:
O O O ] o
LS A.uqn:punlntquti fala de confianca no joelho o/a incomeoda ?
Lim peasx Mcdomdamernic Flimin L5 ESTTR
EI O O O o
4. Em geml, 0 joelho causa-lhe maanos prohlemas?
Menbuns Prowxms Allgorm L% FSTE LT TSN
O O O O o

Obvigada por ter respondide a iodas as perguntas do questiandrio.
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Anexo 5. Escala de Percecao Global de Mudancga (pgic — versao portuguesa)

Escala de Percegdo Global de Mudanga (PGIC versdo Portuguesa)

Cadigo:

Data:

Queixa Principal:

Desde o inicio do tratamento nesta instituicdo, como é que descreve a mudanga (se houve) nas
LIMITACOES DE ACTIVIDADES, SINTOMAS, EMOGOES E QUALIDADE DE VIDA no seu global,
em relagdo a sua dor (selecione UMA opgao):

Sem alteragdes (ou a condigdo piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alteragao visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanga néo representou qualquer

diferenga real

Moderadamente melhor, com mudanga ligeira, mas significativa

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenga real e Ut Muito melhor, e com uma

melhoria consideravel que fez toda a diferenca

Adaptado e Validado por: Domingues, L. & Cruz, E. (2011)

Email:
lucia.domingues@ess.
ips.pt Copyright 2004,

Hurst, H. & Bolton, J.
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Anexo 6. Resposta da Comissdo de Etica da ESTsL

ce-esTest POLITECNICO
B —— DE LISBOA
Faik i
(=
Liala

N U NOLS BT RS OO OO OE T _

TILAD O:S FROETD

Tigrm i P b Dl

NI MGADTE A WIFTEUAT.
Isaes I
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Anexo 7. Autorizagao Instituicdo — CA e CE da ULSNA, EPE

ULSNAE3 N

INFORMRCERI

Dha:
F..Ir-- _

ASSUNTD: Peslida e aebonzacde paa ealoagdo do estude “Aualiacio da Condicho ¢ Oual

de de Vids em Saide de

Inovicens suamelkdoe o Arscplasio Tola oo pelho na peEpivg do disEnle (PROM) Conlibeda pais uma
qeakio elid ooz do processs de culdadis s Fhidolrapa

ThR NS T e e e s e e B

_ iHiRou aulorizacss 3 ULSHA pacs realicsc b
do estudo no” ambile d2 Sub Tese de medliado em Gestio ¢ Avaliagan de Teonobogas em saide, intilulada
“Avakapdo dy Conay A @ Qualidade do Wids e Satio 89 Salisog sudvretidos o Ariroplasia Takad da joel®a ae
Levias s do doente (PR Gonirifao pan) o s efhanne

A e U enLe

T assn ol rpaaas s Snferasia”

Cumpre apeclar
|- Enusdiamento

0 enquadramsenio e justifica;ba do estudo encondra-se no dmbile da tese de mestrado da requedanle

II- Dbjetivos
Geral

Avallar a condigao & 3 Qualidsds de Yida em sadde dos individuns submedidos a AT) previamenle & ao kahaga da

Inteivengdn do fsioterapeuta, abiaves dos PROM para genir oficientemsnie o ndmern de sessies programadas

- Tipo & etludo

0 esbuddo € do tipoe desciliva, quantitativo, longtudina & peospetivo

i Pepulacie alva

A populagin @ regiutada de entre incdividuos a AT) mimaria _

V- iislruments de colheita de dadios @ fundamento da kegimidade & sua hctude
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fa b I

£ brstiimenta o s otha de dadion & 3 aleacha de qoesdion o, #lefeddon &m vwiiias Res, cujos guiies. el
panlos a6 prodeske, nds aabtindo guesties QUE mere(am ceasura, de80 (ue 3 MeEuanda uskou o madel: de
consenlimenta infaimads a aplicar

A qoede nlo disilam shsldculos $Ro legais a asinal.

O eatrevisledos sderem ¥ sesposias welumadamente, consalinde e O censenimentn Rlmmado o
fndamsnio da lkiivde

05 dadins secdo vatados atrasds da aplicagho SP5S Selivics

Wi foi basi fean i plEpCcaE

Compuhada & jestilagis o anguadaamenio do esiudo, condiuimes. pela impaninda de o,

i decumenied. g inlegiam o eklade skle em cendermidade cam as nomes. instituide,

Eacontram-se gcabeladas a5 quesides Mico-legais, senda o consenimenio infoemado o insliumesin qme conlee
4 licilde ma recothe da l:ll'l:llm-l-:l-l:l alnenie a8 e,

Hepies bermios, & Combada de Etce, par consideryt relealnda o gredenbs S0 & pid Conqisenr que o
metodelegia a implemantar na sua reak2ado nde vioka as disposigies Moo legels sore latamema de dadss,
delieia dar parecer fraoldval & realizagdo do eshuda: =4 rabiagdo dy Condiplo & Qunilade e Wil e Sadhe o
Arvtirdd sodvmeboor o A D Fodar ol ol 0 pevipetivg 40 e [FRAME Caoliuia para wma gestio
e S0 SroTTIse OF cwolss am Seoieaye

& mestrands deierd proceder § dettreiches da inlormecha de dedde recolhidy 20 prazo de 2 anos als oondusies
dio esiuda.

& mesanda apds lnalizar o avtede deverd agendy 2 speeseniagdo Jo mesma ra DLEMA

E hudo quams cumpee inflomar

Pl Comd giab o

Appex Fropesmmela 1o prawio < empleia de pueda
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EPE

sonsived Clinics do Sseven de Oriopadia do HELE
da ULSHA, EPE

AsSUMG AuINzagsn pars mcoba da dados (an propa 98 lass no Serico e
Orinpedia

jecrlista = Area de
am Gesido o Avalipcho de Teosdlogios em Saide, realizado pela Escoly Supenor de
Tecnoiogins da Sadie de Lisboa do Instlule Polbécnicn da LEbos e ARSociagsn com

a Escdla Supanor da Sadde da Universdace do Alganse, wanho requensr & mus
autonzacho para recothiar dados da populagho de ncividios submetidos a AT

primana ne Savico de Oropedia do HSLE da ULSHA, EPE para o propfio de
disseracdo inlifulada: “Avalacho da Condigdo & Cualidade de Vida am Sailds de

individuos submetidos a Ariroplasiia Total do Joelho na perspaliva do doente (PROM]
Caoniributo para uma geside eficente do processo de cuidades am Fisobermpia,”

A gelechc dom individuos ==rd feila com base no conhecimeia prévio do Planc
Uperalong 9o Sandpo da Drgpadia, o qual & edido ac sarvigs da MFRMAHELE

01 local de recolha sera na salamolefdrio do Senvipo de Oriopadia no dia de admssio

o Ny U 20 PlEMAmendo Nepe Sanata paid albluar & ciiurgia &0 peslho
Apenas seran recolhidos dados dog ndwiducs qua BEsinarem o consenlimenic
infoimade parn parlicipacgia no esiudo.

Esla projalo @ Toi previaments submelido com parecer positiva da Comissdo de Esca
para a Saide da ULSMA, EPE @ aulonzado por pata do Ex, Sr Prasdents do

+ |

Assuma, pela minka henra, dar-he conhecimenta da deceba do CA assm que for
rilcurmaacts i al

A 8 REIR Pl junis

- Paracar da Conaslho de Mesirados da EETESL

- Conisnlimenio informado ao utenbe

- O rstrumentcs de medida que serflo eniregues pam praanchimania

- Copia da autorizacin & CE & &0 CA da LILSME, EPE

Anexo 8. Autorizagoes Servigco Ortopedia HSLE — ULSNA,
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Eom pulrn assunin, com os malfanes compn manins,

Pada defarinanio
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Sam cafed aagunle, com e melhines cumprimentos,

Pade dededmanto
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Apéndice 1.

KOOS Manual scoring sheet

Instructions:
Assign the following scores to the boxes!

None Mild Moderate Severe Extreme
0 1 2 3 4

Sum up the total score of each subscale and divide by the possible maximum
score for the scale. Traditionally in orthopedics, 100 indicates no problems
and 0 indicates extreme problems. The normalized score is transformed to
meet this standard. Please use the formulas provided for each subscale!

1. PAIN 100 - Total score P1-P9 x 100 = 100 - =
36 36

2. SYMPTOMS 100 - Total score S1-87 x 100 = 100 - =
28 28

3. ADL 100 - Total score AI-A17x 100 = 100- =
68 68

4. SPORT&REC 100 - Total score SP1-SP5S x 100 = 100 - =
20 20

5.Q0L 100 - Total score Q1-Q4 x 100 = 100 - =
16 16

100



Apéndice 2.

Testes de Normalidade para as 5 dimensées de qualidade de vida do questionario EQ-5D-5L nos 3
momentos de avaliagdo: pré-operatoério, alta do internamento e alta do programa de fisioterapia.

Kolmogorov-Smirnov®

Shapiro-Wilk (n < 50)

Estatistica df D Estatistica df p
EQSD5L MOB PREOP ,279 11 ,017 ,822 11 ,018
CUIDADOS PESSOAIS ,528 11 ,000 ,345 11 ,000
ATIVIDADES HABITUAIS ,287 11 ,012 ,754 11 ,002
DOR/MAL ESTAR ,318 11 ,003 ,795 11 ,008
ANSIEDADE/DEPRESSAO ,381 11 ,000 ,709 11 ,001
EQ5D5L MOB INTERNAMENTO ,346 11 ,001 774 11 ,004
EQS5D5L CP INTERNAMENTO ,330 11 ,001 ,754 11 ,002
EQ5D5L AH INTERNAMENTO ,218 11 ,150 ,871 11 ,081
EQS5D5L DOR INTERNAMENTO ,232 11 ,100 ,822 11 ,018
EQS5D5L AD INTERNAMENTO ,448 11 ,000 ,572 11 ,000
EQ5D5L MOB ALTA ,353 11 ,000 ,649 11 ,000
EQ5D5L CP ALTA ,528 11 ,000 ,345 11 ,000
EQ5D5L AH ALTA ,277 11 ,018 ,799 11 ,009
EQ5D5L DOR ALTA ,300 11 ,007 ,793 11 ,008
,000
EQ5DS5L AD ALTA ,492 11 ,000 ,486 11
Valor a = 0,05
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Apéndice 3.

Testes de Normalidade para o indice de Valor

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk (n < 50)

Estatistica df D Estatistica df p
INDICE VALOR PREOP ,188 11 ,200* ,909 11 ,235
INDICE VALOR INTERNAMENTO ,201 11 ,200* ,897 11 ,168
INDICE VALOR ALTA ,123 11 ,200* ,957 11 ,732

Valor a = 0,05
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Apéndice 4.

Testes de Normalidade para as variaveis QVAS

Kolmogorov-Smirnov®

Shapiro-Wilk (n < 50)

Estatistica df valor p Estatistica df valor p
QVAS PREOP ,355 11,000 ,826 11 ,021
QVAS INTERNAMENTO ,203 11 ,200* ,925 11 ,358
QVAS ALTA ,282 11 ,014 ,790 11 ,007
Valor a = 0,05
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Apéndice 5.

Testes Normalidade para as variaveis questionario KOOS

SINTOMAS TO
DORTO

AVD TO

ADLTO

Qv To
KOOSTOTALTO
KOOSSINTOMAST1
KOOSDORT1
KOOSAVDT1
KOOSADLT1
KOOsQVT1
KOOSTOTALT1
KOOSSINTOMAST2
KOOSDORT2
KOOSAVDT2
KOOSADLT2
KOOsQVvT2
KOOSTOTALT2
KOOSSINTOMAST3
KOOSDORT3
KOOSAVDT3
KOOSADLT3
KOOsSQVT3
KOOSTOTALT3
KOOSSINTOMAST4
KOOSDORT4
KOOSAVDT4
KOOSADLT4
KOOsQVvT4
KOOSTOTALT4
KOOSSINTOMAST5
KOOSDORT5
KOOSAVDT5
KOOSADLT5
KOOSQVT5
KOOSTOTALTS

Estatistica
,276
,305
,261
,285
,240
,284
,296
,189
,281
,302
,278
,357
,295
,191
,271
,353
,269
,298
,204
,248
,290
441
,261
,250
,232
,274
,162
,441
,313
,185
,303
,320
,230
441
,309
,210

Kolmogorov-Smirnov®

df

o L L T T - I~ R R R . . R T R U R R N I . . S T T R - S S R~ S T S T ~ S~ N S

valor p

Estatistica
,894
,794
,927
,864
,935
,878
,855
,969
,842
,827
,927
,817
,878
,979
,848
,744
,845
,926
,971
,905
,923
,630
,821
,927
,943
,940
,993
,630
,913
,972
,817
,776
,912
,630
,785
,982

Shapiro-Wilk (n < 50)

df

4
4
4
4

B T N - T S~ e N o o e S . > T > Y~ i S o S e . > T >~ ~ N S N Y

valor p
,402
,091
,576
,275
,625
,329
,241
,835
,202
,161
,576
,137
,330
,894
,220
,034
,210
,572
,845
,455
,555
,001
,145
,577
,671
,656
,971
,001
,499
,855
,137
,066
,491
,001
,079
,911
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